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ABREVIACIONES

Objetivo: Evaluar la eficacia de una intervención educativa para la salud, orientada 
a modificar el control de los factores de riesgo para la prevención de la bronquio-
litis aguda (BA) así como el reconocimiento y manejo de la sintomatología de la 
enfermedad.
Método: Ensayo clínico aleatorizado prospectivo realizado con 519 recién nacidos 
y sus familias, ingresados en la unidad materno infantil de dos centros hospitalarios 
de la ciudad de Terrassa. Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en el mo-
mento de su nacimiento, el grupo experimental (GE) recibió información específica 
sobre bronquiolitis durante el ingreso, un folleto informativo al alta de la maternidad, 
y como refuerzo, al mes de vida una llamada recordatoria sobre los contenidos del 
folleto, y el grupo control (GC) siguió protocolo habitual y no recibió información 
específica sobre BA.
Resultados: Se dispone de una muestra total de 519 recién nacidos de los que 258 
pertenecen al GE y 261 al GC. Presentó enfermedad el 33,5% del total de la muestra, 
174 de 519, con una confianza del 95%, (IC: 29.5%-37.8%). Se observaron menos 
casos de BA en el grupo experimental, 30% (IC:24.3%-35.8%) que en el grupo control, 
37% (ICE:31.3%-43.3%) siendo la diferencia entre ambos casi significativa (p<.100). 
La tasa de ingresos fue un 4% inferior en el grupo experimental.
Conclusiones: La intervención educativa para la salud sobre BA disminuye el número 
de casos de BA y el número de ingresos hospitalarios pudiendo ser refrendados en 
estudios posteriores. La educación no ha modificado la edad de contagio, pero sí el 
número de niños que acuden a la guardería. Es necesario insistir en las investigaciones 
educativas para informar a las familias con niños de edad de riesgo, sobre las enfer-
medades respiratorias en la estación invernal, así creemos que es una tarea a realizar 
por la enfermería y dentro de la consulta de atención primaria en épocas invernales.




Objective: To evaluate the effectiveness of an educational intervention for health, ai-
med to modify the control of risk factors for the prevention of acute bronchiolitis (BA) 
as well as the recognition and management of the symptomatology of the disease.
Method: Prospective randomized clinical trial conducted with 519 newborns and 
their families, admitted to the maternal and child unit of two hospitals in the city of 
Terrassa. The patients were randomly distributed at the time of birth, the experi-
mental group (GE) received specific information on bronchiolitis during admission, an 
information leaflet on discharge from maternity, and as a reinforcement, a reminder 
call on the contents at one month of age; the control group (CG) followed the usual 
protocol and did not receive specific information about BA.
Results: A total sample of 519 newborns was included in the study, of which 258 
belong to the GE and 261 to the GC. Thirty-three percent (174 out of 519) of the chil-
dren presented some form of disease, with a confidence of 95%, (CI: 29.5% -37.8%). 
There were fewer cases of BA in the experimental group, 30% (CI: 24.3% -35.8%) 
than in the control group, 37% (ICE: 31.3% -43.3%), the difference between them 
being almost significant (p <. 100). The hospital admission rate was 4% lower in the 
experimental group.
Conclusions: The educational intervention for health on acute bronchiolitis decrea-
ses the number of cases of BA and the number of hospital admissions, which can be 
endorsed in subsequent studies. Education has not modified the age of contagion, 
but the number of children who attend the nursery school. It is necessary to insist 
on educational research to inform families with children at risk for early age, about 
respiratory diseases in the winter season, so we believe it is a task to be carried out 
by the nurse and within the primary care clinic in winter .
Key words: bronchiolitis, Prevention programs, Family education, Protocols, 
Guidelines. 
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Desde bien pequeña quise ser enfermera, este “querer ser” se agudizó en los últimos 
cursos de Instituto, así que cada día al salir de éste pasaba por el hospital con el fin 
de hablar con el jefe de personal, en aquel entonces Sr. Fiestas. Este señor me decía 
infinidad de veces que hasta que no tuviera los 17 años no entraría a trabajar. El día 
que los cumplí me presenté de nuevo en la oficina de personal y le dije a este Sr.: “ya 
tengo 17 años y quiero trabajar de enfermera”, desde entonces trabajo en el mismo 
hospital, primero como auxiliar de enfermería y al terminar mi carrera ya pude reali-
zar el “trabajo de enfermera” tan ansiado.
La primera unidad por la que pasé fue Urgencias generales, aprendí muchísimo gracias 
a los compañeros enfermeros en aquel entonces, alguno de ellos ahora médicos, como 
el Dr. José Salvador. El hospital creció y justo yo empezaba la carrera, para ajustar 
tiempo y coordinar mis clases, pasé a ser auxiliar de la enfermera puericultora en la 
planta de maternidad del turno de tarde donde aprendí y maduré, entendí la nece-
sidad de aprender para poder educar, saber la importancia de la leche materna, el 
cuidado del ombligo del bebé etc., que yo debía explicar más tarde a las madres de 
aquellos recién nacidos. 
Un año después el hospital inauguró el servicio de neonatología y el Dr. Padula, como 
pediatra jefe de la nueva unidad y la Sra. Argilés, directora de enfermería, decidieron 
que yo perteneciera a esta nueva unidad en la que pasé dos años como auxiliar y 12 
de enfermera. Recién terminados mis estudios me di cuenta que necesitaba mucha 
formación para entender cómo debía cuidar a aquellos niños prematuros, me urgía 
más conocimiento de las patologías que presentaban, ya no era solo dar un biberón, 
sacar de la incubadora al bebé, y así fue como se despertó en mí el interés por la 
formación, yo solo tenía habilidades por mi experiencia como auxiliar, pero me faltaba 
conocimiento. Realicé cursos de neonatología en el Hospital Clínico y más tarde de 
pediatría.
Pasados unos años el hospital abrió un servicio nuevo para Pediatría dirigido por el Dr. 
Lluís Tobeña. La directora de enfermería, la Sra. Carmen del Solar, me invitó a formar 
parte de este equipo de pediatría al que todavía pertenezco.
1. MOTIVACIÓN PERSONAL 
PARA REALIZAR LA TESIS
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Realizados todos los cursos de puesta al día en pediatría en todos los ámbitos que 
nuestra planta abarca, volví a ver la necesidad de aprender, crear y aplicar nuevos co-
nocimientos más avanzados para enfermería de acorde con el avance de la profesión. 
En este propósito me di cuenta que necesitaba aprender metodología de investiga-
ción y por ello, decidí realizar el Máster en Ciencias de la Enfermería y cerrar mi ciclo 
de aprendizaje aportando algo nuevo a la enfermería pediátrica. Me interesaba la 
bronquiolitis porque me preocupa el sufrimiento de los lactantes y de sus familias 
por una enfermedad vírica que potencialmente se podría prevenir y/o, disminuir la 
morbilidad. 
Con esta tesis quiero aportar un reto para las enfermeras: el crear intervenciones 
educativas estructuradas sobre bronquiolitis dirigidas a las familias con bebés para 
ayudar a la prevención de la enfermedad. Me gustaría no solo fomentar dichas inter-
venciones sino, comprobar que son efectivas y son incluidas en el plan de salud del 
niño sano.
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La bronquiolitis (BA) es la infección respiratoria aguda del tracto respiratorio inferior 
más frecuente en el lactante (1,2). Es la principal causa de hospitalización por infec-
ción respiratoria en niños menores de 1 año en todo el mundo, pudiendo afectar al 
10% de los lactantes durante una epidemia, de entre los cuales un 2 a un 5% requeri-
rán ingreso hospitalario (1,3,4). Existe un ligero predominio de afectación en varones 
respecto al sexo femenino (2,5,6).
La BA puede ser un proceso leve y auto limitado, hasta progresar más o menos rá-
pidamente a una situación de gravedad y requerir ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) para ventilación mecánica (invasiva o no invasiva). Los 
casos de mortalidad en esta situación son considerables, sobre todo en niños ex-
prematuros o niños con otras patologías (2,6). La etiología es siempre de origen viral 
(1,2,7) y el agente causal dominante en un 80% de los casos es el virus respiratorio 
sincitial (VRS) (1,7–14). Según la American Academy of Pediatrics (14) el 90% de los 
todos los niños habrán sido infectados en algún momento antes de los dos años por el 
VRS. La máxima incidencia de BA se produce entre los 2 y 6 meses de edad (15–17).
Se han descrito estimaciones de frecuencia muy heterogéneas, por ejemplo, en Estados 
Unidos son atendidos unos 700.000 casos de bronquiolitis de lactantes por año de los 
cuales cerca de la tercera parte requieren ingreso hospitalario (18), en Australia la 
incidencia total es del 11% al 22%, el 65% de los cuales son menores de 5 años y entre el 
43.5% y el 86.9% son bebés menores de un año (19). En Francia la incidencia se estima 
en un 30% (20), y en España se diagnostican anualmente alrededor de un 33% de niños 
menores de un año (21) y supone entre el 4 y 20% de las consultas de Atención Primaria 
y entre el 0,8 – 2,5% de las consultas a Urgencias Hospitalarias (22,23). Según datos 
del Estudio Internacional de Sibilancias del Lactante (EISL), el ingreso hospitalario es 
del 7 al 14% en lactantes menores de 1 año (17). El estudio realizado por Gil-Prieto 
et al (24), evidencia que la Bronquiolitis es la principal causa de hospitalización por 
infección respiratoria en niños menores de 2 años, datos comparables con la literatura 
internacional (25,26). En Cataluña la tasa de hospitalizaciones por esta causa de niños 
< de 5 años es de 1.419/100.000 considerada la segunda más alta de España (24).
La BA tiene una gran importancia por su frecuencia, morbimortalidad y coste sanitario 
(27,28). La hospitalización de un menor supone un impacto negativo en la familia, 
generando ansiedad y preocupación por el desconocimiento de la enfermedad y los 
posibles procedimientos a los que su hijo debe someterse, alterando el bienestar 
emocional y la calidad de vida relacionada con la salud en general de toda la fami-
lia. Supone una carga financiera asociada a la pérdida de horas de trabajo, gastos de 
viaje y necesidad de ayuda si hay más niños en la familia (29). Por otro lado los virus 
responsables de la bronquiolitis se transmiten fácilmente por contacto directo por lo 
que es fundamental crear programas educativos prácticos sobre la bronquiolitis para 
su prevención dirigidos a la población general (29,30). 
2. INTRODUCCIÓN
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3.1  Concepto de Bronquiolitis
En la actualidad no hay un consenso sobre la definición de BA y existe una importan-
te heterogeneidad entre países sobre la definición y diagnóstico ambos basados en 
criterios clínicos y estimaciones de frecuencia (14,22,31). 
En 1983 McConnchie definió la bronquiolitis como “ primer episodio de sibilancias 
precedido por un cuadro respiratorio con rinorrea, tos y taquipnea, con o sin fiebre, 
que afecta a niños menores de 2 años” (32). Esta definición se emplea en nuestro 
medio, algunos países europeos y EEUU (1,11,22). Otros países como el Reino Unido, 
Australia y otras zonas de Europa, la definen como “infección del tracto respiratorio 
acompañada de crepitantes diseminados en la auscultación” (33). 
3.2  Diagnòstico 
El diagnóstico de BA es clínico, basado en la valoración completa de la historia clínica 
y la exploración física del lactante, evaluando si existen factores de riesgo. (14). Este 
diagnóstico sólo se referirá al primer episodio de BA con sibilantes en el lactante 
menor de 2 años.
3.2.1  Signos y síntomas clínicos
Los síntomas más característicos de la BA que acompañan a las sibilancias auscultadas 
en el lactante son los siguientes:
• Habitualmente viene precedida de un cuadro catarral de vías altas.
• Rinorrea.
• Tos que, al principio, es seca y luego pasa a ser productiva.
• Pérdida del apetito, puede ir acompañado de vómitos.
• Fiebre (o no) suele ser febrícula, si hay aumento importante de la temperatura 
habría que pensar en otra patología asociada.
• Taquicardia.
3. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL
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• Taquipnea con sibilancias audibles sin necesidad de estetoscopio y acompa-
ñado de trabajo respiratorio visible por el tiraje inspiratorio supra esternal e 
intercostal.
• Algunos lactantes pequeños pueden presentar apneas.
La mayoría de las BA son auto limitadas, persistiendo los síntomas entre 3-7 días, y 
pueden ser tratadas en su domicilio, La fase crítica son las primeras 48-72 horas (22).
3.2.2  Pruebas complementarias para el diagnóstico
En nuestro país, el Sistema Nacional de Salud y las Guías de Práctica Clínica (27,5) 
que se aplican indican que: 
“No es necesario la realización rutinaria de la radiografía de tórax en la BA, pero pue-
den considerarse cuando existen dudas diagnósticas, hay alguna patología de base o 
se produce empeoramiento brusco. 
No es útil ni necesario en la mayoría de los casos la realización del hemograma, ya que 
no ha demostrado su utilidad en cuanto al diagnóstico ni orientación terapéutica de 
la BA (14). Puede estar indicado realizar hemograma, PCR y bioquímica en sospecha 
de sobreinfecciones bacterianas, dudas diagnósticas, deshidratación del paciente, o 
valoración de otra patología asociada.
Test virológico, sólo en pacientes que tiene que ingresar.
Test bacteriológicos, no indicados de rutina. Considerando el cultivo de orina en lac-
tantes menores de 60 días con fiebre alta y podría ser útil en el diagnóstico diferencial 
de tosferina.
Gasometría, sólo indicada en pacientes con compromiso respiratorio”.
No obstante, remarcan que “en cualquier caso, el estado clínico del paciente debe 
primar a la hora de decidir la necesidad de realizar pruebas complementarias”. Estas 
recomendaciones están en concordancia con las guías de práctica clínica de otros 
países (1,34,35)
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3.2.3  Diagnóstico diferencial
Dado que los cuadros clínicos producidos por virus son similares, hay que diferenciar-
los siempre de las siguientes patologías (4,25,31).
• Asma, en niños mayores de 6 meses. Valorar episodios previos.
• Neumonía
• Cuerpo extraño (excluir episodios de atragantamiento)
• Fibrosis quística
• Enfermedad cardíaca congénita, anillos vasculares.
• Reflujo con aspiración
• Enfisema lobar
• Tosferina
La ausencia de clínica previa a la instauración de las sibilancias, ayuda a excluir alguna 
de estas patologías, siendo necesarios estudios complementarios en otras.
3.3  Factores de riesgo de la enfermedad
Los factores de riesgo que se asocian a la BA son de dos tipos, unos relacionados con 
las características propias del paciente y otros relacionados con los factores ambien-
tales (26,36). En los cuadros 1 y 2 se describen los diferentes factores de riesgo. 
Cuadro 1. Factores de riesgo propios del paciente
Edad menor de 3 meses
Antecedentes de prematuridad de < 35 semanas de gestación
Cardiopatía congénita
Enfermedad pulmonar crónica inmunodepresión
Fibrosis quística
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Cuadro 2. Factores de riesgo ambientales.




• No haber recibido lactancia 
materna durante al menos 2 
meses.
• Bajo peso al nacer
• Tener hermanos que asistan a 
la guardería
• Más de 5 individuos en el hogar 
incluyendo al bebé (60 más)
• Etnia
• Asma de la madre
• Asistir a la guardería <2 a.
• Bajo nivel socioeconómico
• Presencia de atopia familiar
Según Ochoa, et al (12) su estudio refleja que para la población de riesgo la frecuencia 
de ingresos hospitalarios por BA en prematuros de ≤ 32 semanas de gestación es 
entre 4,4 y 18%, en niños con displasia broncopulmonar entre el 7,3 y 42% y en niños 
con cardiopatías entre 1,6 y 9,8% de ingresos.
3.4  Valoración de la gravedad de la Bronquiolitis
Es determinante hacer una evaluación exhaustiva durante la exploración física com-
pleta de los criterios de gravedad a todo lactante que presenta tos y/o sibilancias (21). 
Estos marcadores de la gravedad de la BA se exponen a continuación en el cuadro 3. 
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Cuadro 3. Marcadores de la gravedad
• Afectación general y rápida progresión de los 
síntomas
• Rechazo del alimento
• Trabajo respiratorio
• Tiraje
• Taquipnea a la que se le asocia la hipoxia (Sat. O
2







Los valores normales de las frecuencias respiratorias (FR) y el umbral de taquipnea 
según la edad, marcado por la OMS, se reflejan en la tabla 1.
Tabla 1. Frecuencias respiratorias normales y umbral de taquipnea según edad de la OMS.











La BA requiere una evaluación clínica adecuada para su diagnóstico, pero en la actua-
lidad existen pocas escalas validadas para valorarla. Dada la gran prevalencia a nivel 
mundial de esta enfermedad y de que su diagnóstico puede variar según la objetividad 
del evaluador, hay una necesidad urgente de desarrollar más instrumentos más efica-
ces de diagnóstico y validarlos de una manera más integral y adecuada, con el fin de 
homogeneizar los criterios de diagnóstico (37–39). A pesar de ello en nuestro medio 
la escala más utilizada es la de Wood- Downes modificada por Ferres (40) (Tabla 2).
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Tabla 2.  Escala Wood-Downes modificada por Ferres.
Puntuación Sibilancias Tiraje FR FC Ventilación Cianosis
0 No No <30 <120 Simétrica No
1 Final de espiración
Subcostal, 














Interpretación de la escala:
• Afectación leve: .................. 1 a 3 puntos
• Afectación moderada: .......  4 a 7 puntos
• Afectación grave: ............... 6 a 14 puntos.
Dependiendo del estado de gravedad la BA puede ser tratada en Atención Primaria 
o derivada para ingreso hospitalario.
3.5  Etiología
La BA es una enfermedad vírica y el virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente más 
importante, responsable de la patología aproximadamente el 80% de los casos de BA 
(7,8,41–46). 
Otros agentes causantes de la enfermedad son: rinovirus, adenovirus, influenza, para 
influenza, boca-virus y metaneumovirus.
Las características clínicas de la BA por diferentes virus son en general similares(11), 
aunque según concluye Mansbach, et al (47), el curso de la bronquiolitis por rinovirus 
sería menos severo y con menos días de hospitalización que la BA por VRS.
3.5.1  Estacionalidad de la ba
En nuestro país la época epidémica del VRS va de finales de otoño a invierno, en los 




En la actualidad no existe un tratamiento específico para tratar la BA, tampoco para 
acortar su sintomatología, así pues, la terapia es de apoyo o soporte y habitualmente 
no precisa de fármacos (11,25,48,49).
Dadas las controversias científicas en cuanto al manejo de la de la BA, se crearon 
las Guías de Práctica Clínica (GPC) para ayudar a los profesionales y familias de pa-
cientes a tomar decisiones, con el fin de unificar criterios de diagnóstico, manejo y 
tratamiento. Estas guías son un conjunto de recomendaciones basadas en la revisión 
sistemática de la evidencia y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las dife-
rentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atención sanitaria a los pacientes 
(50). Existen varias GPC a nivel internacional como las de American Academy of 
Pediatrics, las de Cincinnati Children’s Hospital Center, las del Scottish Intercolleglate 
Guidelines Network o las de New Zealand Guidelaines Grup, pero cada una de ellas 
aborda de diferente manera la evaluación de la evidencia científica disponible sobre 
manejo, diagnóstico y tratamiento creando discordancia entre ellas.
En nuestro país el tratamiento recomendado por el Consensus Conference on Acute 
Bronchiolitis (IV): Treatment of acute bronchiolitis, son medidas generales para llevar 
a cabo en el domicilio cuando el paciente presenta un cuadro de BA leve (cuadro 4) 
y las recomendaciones en urgencias hospitalarias (cuadro 5). (49,51–56). Se ha evi-
denciado que las recomendaciones que ofrece la GPC son escasamente seguidas en 
la práctica clínica (50).
Cuadro 4. Medidas generales recomendadas para domicilio
• Lavados nasales con suero fisiológico con o sin aspiración de las secreciones 
antes de las tomas y cuando se objetiven signos de obstrucción de las vías 
altas.
• Posición decúbito supino en + de 30º.
• Hidratación y nutrición frecuentemente en pocas cantidades.
• Evitar ambiente de humo o inhalación de tabaco.
• Dar información adecuada a los padres sobre re consulta.
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Cuadro 5.  Medidas en urgencias hospitalarias 
• El diagnóstico de BA es clínico. 
• La detección del antígeno VRS está limitada a pacientes con antecedentes 
personales de riesgo o si ingreso hospitalario. 
• Se debe estimar la gravedad en todos los niños con BA. 
• Se debe determinar la FR y saturación O2 en todos los niños con BA. 
• La radiografía de tórax solo está indicada si se sospechan complicaciones graves, si 
hay mala evolución o dudas diagnósticas. 
• La prueba terapéutica con salbutamol nebulizado solo está indicada en niños > 6 
meses con BA grave que no mejora con oxigenoterapia. 
• La prueba terapéutica con adrenalina nebulizada solo está indicada en menores de 6 
meses con BA grave que no mejora con oxigenoterapia. 
• Se debe documentar la eficacia de la prueba terapéutica (score clínico o impresión 
clínica del pediatra) y suspender el tratamiento si no ha sido efectivo 
• Los corticoides no están indicados. 
• Los antibióticos no están indicados sin evidencia de infección bacteriana. 
• Oxígeno: está indicado para disminuir el trabajo respiratorio en BA moderadas/
graves o cuando la saturación de O2 sea < 92% de forma persistente.
3.7  Prevención
El VRS se contagia con mucha facilidad por contacto directo de manos y fluidos, ya 
que se extiende rápidamente por las superficies y objetos que han estado en contacto 
con el enfermo, ropa de cama, juguetes, chupetes etc. El virus puede sobrevivir unos 
30 minutos y la penetración del virus es a través de las mucosas. Los virus responsa-
bles de la BA son muy sensibles al agua y jabón y geles alcohólicos (2,29,52,57,58). Al 
tratarse de una enfermedad infecciosa que se transmite de “persona a persona”, su 
aparición debería evitarse con medidas simples (57). 
La Guía de Practica Clínica de Cincinnati Children’s Hospital Medical Center (CCHMC) 
(35) recomienda educar a los padres antes del momento del alta de nacimiento y en 
las visitas de control sobre el lavado de manos y limitar durante el 1 año de vida ex-
posiciones a ambientes de riesgo de contagio, (hospitales, guarderías). Las medidas 
higiénicas en la profilaxis de la bronquiolitis son:
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• Lavado de manos
• Evitar contacto con personas resfriadas
• Evitar exposición al humo del tabaco
• Evitar sitios cerrados con alta concentración de personas
En la actualidad no existen vacunas para prevenir el VRS (11,29). No obstante, hay 
cuatro tipos de vacunas que están en desarrollo, basadas en vectores o en nano par-
tículas y entre ellas una de vacunación materna (60,61)
En los niños de alto riesgo, como medida preventiva, se les administra un anticuerpo 
monoclonal IgG humanizado (Palivizumab) como único método de inmunoprofilaxis, 
no obstante, no hay evidencias de su uso para prevenir la enfermedad, ni actuación en 
cuanto a la gravedad ni a la frecuencia, pero sí en cuanto a la hospitalización en niños 
de riesgo (3,11,35,51,60–63).
3.8  Costes económicos
Según Díez, et al (64) la bronquiolitis provoca un elevado coste social. La investigación 
etiológica es baja en algunos hospitales lo que lleva a infravalorar el impacto econó-
mico del BA en la sociedad. En la última década se está describiendo un incremento 
de la incidencia de hospitalizaciones por bronquiolitis lo que supone un incremento 
de costes considerables.
No se han encontrado estudios económicos actuales sobre el coste sanitario de la 
bronquiolitis así como el de Estados Unidos, que data de 2001 y en el que se concluye 
que las hospitalizaciones por BA tuvieron un coste anual de 700 millones de $ (18). 
Otro estudio en Nicaragua calculó un gasto de 314.90 $ en 2011 (65). En Holanda y 
Canadá se realizaron estudios en términos de uso de recursos, tiempo, productivi-
dad, costos estrés que provocaba en los padres, días de trabajo perdidos, trayectos 
realizados y consumo de consultas médicas (66,67). En España, no se han descrito 
los costes ocasionados por la bronquiolitis, excepto en la Comunidad Valenciana que 
estimó durante el año 2001 y 2002 que el gasto anual medio por las hospitalizaciones 
provocadas fue de 3.618.000€ (64).
Según los autores anteriores los costes sanitarios que provoca la BA son muy elevados 
por lo que destacaremos el factor de prevención.
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Respecto al tratamiento con Palivizumad, la Conferencia de Consenso sobre bron-
quiolitis aguda I: metodología y recomendaciones, afirma que: “sólo aceptando la 
asunción de que Palivizumad reduce la mortalidad en población de riesgo, y el riesgo de 
asma, este tratamiento resultaría coste-efectivo en los grupos de mayor riesgo”. No obstan-
te, no se ha alcanzado un consenso sobre los grupos de riesgo en los que Palivizumad 
podría ser coste- efectivo (5).
3.9  El papel de la enfermera en la Bronquiolitis
Hasta ahora el papel de la enfermera ante un niño con bronquiolitis ha sido colabora-
dor en cuanto a tratamiento, educador en el manejo del niño ingresado o en domicilio, 
pero respecto a la prevención de la enfermedad no ha sido descrito en profundidad.
La enfermería es uno de los pilares básicos para la educación sanitaria cuyo objeti-
vo es fomentar la salud y educar para que se produzcan cambios que favorezcan la 
prevención de las enfermedades. En Estados Unidos, Austin, (68) publicó un artículo 
sobre la importancia de la prevención del VRS en prematuros dados de alta ya en su 
casa, con la intención de poder disminuir la gravedad de la enfermedad y/o ingreso 
hospitalario, poniendo en marcha un plan de prevención que llevaba a cabo la enfer-
mera de salud junto a la familia, educándoles sobre los signos, síntomas y manejo de 
la bronquiolitis. Pero no determinan la efectividad de la intervención.
La enfermería necesita dar más importancia a la investigación para el desarrollo de su 
profesión ya que con su experiencia mejora y genera nuevo conocimiento, en este sen-
tido Blak, et al (69) en su estudio sobre la implantación de un protocolo de actuación 
ante la bronquiolitis para unificar criterios de actuación, observó la falta de formación 
de los padres sobre la BA y el manejo de ésta, por lo que realizó una intervención 
educativa, para llevarla a cabo elaboró un folleto informativo para las familias al ser 
dada de alta de la maternidad, pero no aporta resultados sobre el impacto de este 
protocolo. 
La educación para la salud necesita de conocimiento científico para prevenir y/o 
mejorar la salud y la enfermera puede y debe proporcionar educación sanitaria a 
las familias porque es la que mejor conoce su entorno y los sujetos. En la revisión 
sistemática llevada a cabo por Jefferson, et al (70), los resultados muestran que la 
propagación de virus respiratorios puede prevenirse con medidas higiénicas entre 
los niños más pequeños y los miembros de su familia. El empleo de barreras contra la 
transmisión, el aislamiento y medidas higiénicas podrían ser eficaces para contener 
las epidemias de virus respiratorios. El beneficio del agregado de viricidas o antisép-
ticos al lavado de manos normal para reducir las enfermedades respiratorias sigue 
siendo incierto. Los autores concluyen que con numerosas intervenciones simples y 
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probablemente de bajo costo, serían útiles para disminuir la transmisión de los virus 
respiratorios epidémicos. También carece de resultados de eficacia sobre la disminu-
ción o prevención de la enfermedad con las acciones descritas.
En Canadá, un grupo de enfermeras publicaron un artículo donde manifiestan que 
además de las políticas y normas de prevención del hospital, el personal de la salud 
debe recibir educación asiduamente sobre medidas concretas para reducir la propa-
gación de virus específicos como el VRS, a través de, por ejemplo, un cartel con las 
normas preventivas en las zonas más asiduas (office, sala de sesiones etc.) Resaltan la 
importancia de los programas educativos dirigidos a las familias y cuidadores de niños, 
no sólo en la época invernal sino durante todo el año. El artículo adjunta diferentes 
modelos de carta para entregar a familias y cuidadores antes de la estación del VRS, 
así como otro modelo para entregar durante la estación del VRS. Tampoco muestran 
resultados de la efectividad de la intervención (71).
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Este estudio se justifica por la carencia de estudios enfermeros sobre el impacto de la 
educación familiar en la prevención y manejo de la BA y por la existencia de estudios 
sobre eficacia de una intervención educativa a las familias y a los profesionales que 
muestra que hay un cambio de comportamiento y de mejora. 
Por otra parte, a través de nuestra experiencia profesional en las unidades pediátricas 
de hospitalización, hemos observado que las familias de los niños ingresados por BA, 
están poco informadas sobre la enfermedad y las medidas preventivas. Las mismas 
familias manifiestan verbalmente que el desconocimiento de la enfermedad, les im-
pide tener percepción de la gravedad ante los signos y síntomas que presenta la BA.
Se opta realizar el estudio durante el primer año de vida porque la literatura evidencia 
que es el período con más tasa de enfermedad y severidad de la misma, pudiendo 
originar secuelas. Además, la socialización de estos niños, (guarderías, parques) es 
menor respecto a los de mayor edad por lo que las medidas preventivas, más dirigidas 
al ambiente familiar, deberían reflejar su eficacia.
La heterogeneidad médica sobre la enfermedad y la ausencia de estudios enfermeros 
en nuestro ámbito con resultados sobre intervenciones de educación familiar para 
la prevención de la BA justifican esta investigación, con el fin de contribuir a mo-
dificar los protocolos actuales, así como crear nuevas líneas de investigación sobre 
programas de salud, específicos a esta enfermedad. Con todo ello, el estudio pretende 
prevenir la BA, disminuir la morbilidad y/o retrasar, en lo posible, la edad de contagio 
dentro del núcleo familiar empezando a investigar qué repercusión tendría, en nues-
tro medio, una intervención con este fin. 
4.1  Pregunta de investigación
¿Existe relación entre la intervención educacional para la salud dirigido a la preven-
ción de la bronquiolitis aguda en pacientes menores de 1 año de vida con respecto a 
la incidencia de afectación, a la edad de contagio de la enfermedad y a la morbilidad 
asociada a la patología?
4. JUSTIFICACIÓN
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La intervención educativa realizada a las familias de los recién nacidos al recibir el 
alta de la maternidad, disminuirá la morbilidad y la hospitalización por bronquiolitis 
aguda, retrasará la edad de la aparición de la enfermedad en los lactantes menores 
de 1 año y, por tanto, el grado de severidad de la misma. Además, todo este proceso 
ayudará a reconocer la sintomatología de la enfermedad.
5. HIPÓTESIS
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6.1  Objetivo principal
Evaluar la eficacia de una intervención educativa para la salud orientada específi-
camente al control de los factores de riesgo para la prevención de la bronquiolitis y 
el reconocimiento y manejo de la sintomatología de la enfermedad, con la finalidad 
de retrasar la edad de contagio y morbilidad de la bronquiolitis aguda, en familias de 
recién nacidos de dos hospitales de Terrassa.
6.2  Objetivos específicos
1  Determinar los factores de riesgo que presentan en común. (nº de hermanos, nº 
de personas que conviven en la familia, tabaquismo materno, ambiente de humo 
en casa)
2  Cuantificar y comparar la tasa de ingresos producido por bronquiolitis en el 
grupo control y en el grupo experimental.
3  Comparar entre ambos grupos la eficacia de la intervención educacional en 
función a la edad de contagio, condiciones socioeconómicas y comorbilidad de 
asma, bronquitis, bronquiolitis asociada a la familia.
4  Evaluar el impacto de la intervención educativa de prevención en el uso del 
sistema de salud (en la frecuentación a las consultas ambulatorias, a urgencias 
hospitalarias) del grupo control y grupo experimental.
5  Evaluar la percepción de los padres del grupo experimental respecto a la 
información recibida sobre bronquiolitis, tanto a nivel de prevención del contagio 
como del manejo de la enfermedad.
6. OBJETIVOS
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7.1  Diseño
Ensayo clínico experimental, prospectivo, realizado en dos centros hospitalarios de la 
ciudad de Terrassa, con asignación aleatoria de los participantes a dos grupos: grupo 
control y grupo experimental.
Se comparan dos grupos: un grupo experimental que ha recibido una intervención 
de salud específica para prevención de la BA y otro grupo control que sólo recibió la 
información habitual del hospital.
La duración total del estudio es de 25 meses. Concretamente han sido: 13 meses 
aplicando la intervención y 12 meses de seguimiento. El estudio se inició en diciembre 
de 2015 y concluyó en diciembre de 2017.
Consideramos que dado el carácter claramente estacional de la bronquiolitis aguda 
era más lógico abarcar un año completo de estudio, para no vernos influenciados 
por sesgos que dependieran de la estación en la que ha nacido el niño. Casi todos los 
estudios a propósito de esta patología emplean periodos estacionarios o anuales por 
este motivo.
7.1.1  Ámbito de estudio
El estudio ha sido realizado en el área materno-infantil de dos hospitales de la ciudad 
de Terrassa: el Hospital Universitario Mutua de Terrassa (HUMT) y la clínica Aptima 
Centre Clinic (ACC) que pertenece al grupo Mutua.
El HUMT tiene, según datos del 2014, un total de 1.142 nacimientos al año. La aten-
ción primaria de este hospital la cubren sus propios Centros de Asistencia (CAP) 
distribuidos en diferentes zonas de la ciudad.
Aptima Centre Clínic, en el 2014, presentó un total de 519 nacimientos al año. El 
hecho que los dos hospitales pertenezcan al mismo grupo, facilita la recogida de datos 
para este estudio.
7. DISEÑO Y METODOLOGÍA DE LA 
INVESTIGACIÓN
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7.2  Sujetos de estudio
7.2.1  Población diana
Las familias que tuvieran un recién nacido en el Hospital Universitario Mutua de 
Terrassa y en el Áptima Centre Clínic, de la ciudad de Terrassa durante el período de 
diciembre del 2015 a diciembre del 2016.
7.2.2  Población elegible
Las familias seleccionadas fueron aquellas cuyos recién nacidos cumplían los criterios 
de inclusión.
7.3  Criterios de inclusión
Recién nacidos sanos, no menor de 36 semanas de gestación, durante la época pre-
vista del estudio y en alguno de los centros ya mencionados.
7.3.1  Criterios de exclusión
• Niños que al nacer pasan directamente a ser ingresados en patología neonatal 
por: prematuridad, enfermedades congénitas, alteraciones del nacimiento como 
dificultad respiratoria.
• Niños con antecedentes de “madre con drogadicción, alcoholismo”
• Aquellas familias que presentaron alguna barrera idiomática y por lo tanto difi-
cultad para comunicarse.
7.4  Tamaño de la muestra
Considerando que en función del estudio del Grupo de Vías Respiratorias julio 2015, 
Protocolo del GVR (publicación P-GVR-4) Callen Blecua, et al (17) la prevalencia de 
la bronquiolitis en España es del 33% con pico de edad entre los 2 y los 6 meses.
Fijando un error máximo del 4% para una confianza del 95% y siendo el tamaño apro-
ximado de la población de referencia de 1600 nacimientos anuales: la N mínimo a 
tomar es de 399 casos.
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Añadiendo un 20% de posible tasa de pérdida (80) se decide constituir una muestra 
total de 480 participantes. De los cuales, la mitad (240) son asignados al GE en tanto 
que la otra mitad (240) fueron tomados como grupo de control.
Estimación realizada mediante STATA-v14.0
Donde: 
• Z es = 1.96 para el 95% de confianza
• P es = el 0,33 del 33% de prevalencia 
• Q = 1-P
• E es = al error máximo esperado del 4% (en proporción: 0,04) 
• Y el N población son los 1600 anuales.
7.5  Aleatorización de los dos grupos
Se realizó un muestreo consecutivo reclutando a las familias el día del nacimiento 
de su hijo. La asignación aleatoria a ambos grupos se llevó a cabo quincenalmente 
mediante programa Excel. Se decidió que los dos grupos fueran elegidos en quincenas 
diferentes, para evitar que tuvieran contacto las familias que recibían la información 
específica de BA, con las que no. Mediante un sorteo se asignó que la primera quin-
cena de cada mes se trabajara el grupo control y la segunda el grupo experimental.
Grupo Control: las familias de los niños recién nacidos en la primera quincena de cada 
mes, durante el tiempo del estudio. 
Grupo Experimental: las familias de los niños recién nacidos en la segunda quincena 
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7.6  Variables del estudio
7.6.1  Variables clínicas
En las tablas 3 y 4 se especifican las variables clínicas y sociodemográficas
Tabla 3. Variables clínicas
Edad
Se medirá en meses y días. Factor importante para el 
diagnóstico y gravedad de la BA
Sexo Femenino/Masculino
Edad gestacional al nacer Medida en semanas (SG)
Peso al nacer
Peso medido en Kg. Consideramos bajo peso al nacer 
inferior a 2500gramos
Período de Lactancia materna 
exclusiva
Medido en semanas
Presencia de otras 
enfermedades 
Adquiridas post-natales
7.6.2  Variables sociodemográficas
Tabla 4. Variables sociodemograficas
Edad padre Medido en años
Edad madre Medido en años
Miembros en la familia Nª de miembros que viven en el hogar familiar
Nivel educativo padre
Sin estudios, Estudios Primarios, Eso, Formación 
Profesional, Formación Universitaria
Nivel educativo madre




Trabajo padre Desempleo, Activo, Amo de casa
Trabajo madre Desempleo, Activo, Amo de casa
Nacionalidad padre País de nacimiento
Nacionalidad madre País de nacimiento
Numero de hijos Incluyendo al recién nacido
7.6.3  Variables/factores de riesgo modificables
En la tabla 5 se presentan los factores de riesgo modificables
Tabla 5. Variables/factores de riesgo modificables
Guardería Si/no
Edad inicio guardería Medido en meses
Cuidador principal: madre, padre, 
ambos, padres + abuelos, 
padres + canguro
El cuidador principal será el que más horas pase 
con el niño. 
Tabaquismo materno gestacional Si/no
Nº de cigarrillos /día Numeral
Ex fumadora Tiempo sin fumar medido en meses
Ambiente con humo en casa Si/no
Nº de fumadores en el hogar Numeral 1/2
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También se considera como factor de riesgo antecedentes familiares de BA, no se 
incluye en la tabla de factores de riesgo por no ser un factor modificable.
7.6.4  Variables de resultado
Las variables de resultado se presentan en la tabla 6:
Tabla 6. Variables de resultado
Enfermedad Si/no
Ingreso hospitalario Si/no
Tiempo transcurrido desde los 
primeros síntomas hasta la 1ª visita al 
pediatra
Medido en días (horas), con este dato se valorará el 
manejo de la sintomatología.
Reconocimiento y distinción de la 
sintomatología
Inapetencia, tos, mucosidad, dificultad respiratoria, 
fiebre
Tipo de primera visita Atención Primaria, Urgencias Hospitalarias
Nº de visitas a Atención Primaria Numeral
Nº de visitas a Urgencias Hospitalarias Numeral
Tratamiento domiciliario recibido Antibióticos, corticoides, inhaladores, mucolíticos, 
antitusígenos, lavados nasales
Tiempo de ingreso hospitalario Medido en días
Etiología VRS (+), VRS (-), OTROS. DESCONOCIDO
Tratamiento hospitalario recibido.
Oxígeno, alimentación por sonda nasogástrica, 
sueroterapia, B
2, 
nebulización con: adrenalina, suero 
hipertónico al 3%, salbutamol, atrovent, corticoides, 
lavados nasales.
Score de Wood-Downes modificada 
por Farrés.
Leve................. 1 a 3 puntos
Moderada...... 4 a 7 puntos
Grave............ 6 a 14 puntos
Ingreso Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos. Si/no
¿Recibió información específica sobre 
la Bronquiolitis? Si/no, no lo recuerdo.
Evaluación de satisfacción de la 
información recibida No me ha sido útil, poco útil, bastante útil, muy útil.
Edad de la enfermedad Medido en meses
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7.6.5  Variable independiente: intervención educativa
Ha sido la Intervención Educacional de salud sobre la prevención de la BA, realizada 
a las familias. Su efectividad ha sido medida mediante la incidencia de la enfermedad, 
morbilidad y edad de contagio.
7.7  Intervención educativa – Fase 1
7.7.1 Elaboración de un folleto informativo y educacional sobre bronquiolitis diri-
gido a las familias con un recien nacido
Para llevar a cabo la intervención, primero se elaboró un folleto informativo sobre 
bronquiolitis dirigido a las familias. (Anexo 1).
7.7.2  Metodología utilizada para la elaboración del folleto
La elaboración del folleto se llevó a cabo en cuatro fases. 
1  En la primera, se realizó una revisión bibliográfica sobre la BA con la finalidad 
de establecer los contenidos clínicos del folleto, los cuales fueron evaluados 
mediante una reunión de consenso por profesionales expertos.
2  Seguidamente, se procedió a la evaluación de los ítems incluidos, así como la 
calidad del folleto mediante la cumplimentación de un cuestionario ad hoc por 
profesionales sanitarios, tanto de atención hospitalaria como primaria, de las 
áreas de materno-infantil y pediatría. (Anexo 2)
3  En la tercera fase, se estableció un análisis de legibilidad gramatical según el 
índice de Flesch-Szigristz (Anexo 3). 
4  La última fase: se escogieron tres familias que habían tenido recientemente un 
bebé y se les entregó el folleto para leerlo con la finalidad de que contestaran:
• Si entendían el contenido del folleto, 
• Si les habían quedado claras las medidas de prevención, 
• Si reconocían cuáles eran los síntomas de la enfermedad,
• Qué hacer ante esos signos y síntomas de la BA.
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7.7.3  Resultados de la elaboración del folleto
El folleto educativo fue aceptado por los profesionales, médicos y enfermeras, como 
una ayuda didáctica confiable y válida en la educación para la salud sobre bronquiolitis. 
El análisis de legibilidad gramatical según el índice de Flesch-Szgriszt fue de :  
Flesh-Kincaid Grade: 12,02 (Anexo 3).
El grupo de las tres familias (6 personas) consideraron que entendían bien el conteni-
do y significado del folleto, por lo que no se modificó, aunque manifestaron que sería 
preferible añadir algún motivo coloreado. 
El HUMT, recibe población de distintas culturas e idiomas, para garantizar las no 
barreras idiomáticas, el folleto fue traducido al idioma entendible para la familia, así 
como las llamadas telefónicas creando un feeback entre familia e investigador. (Anexo 
1) (Anexo 4) (Anexo 5).
7.8  Intervención educativa – Fase 2 
7.8.1  Reclutamiento de las familias al estudio y recogida de datos 
El primer contacto con la familia escogida aleatoriamente, fue realizado por la 
puericultora durante el primer día del nacimiento del bebé al efectuar el ingreso 
protocolizado del recién nacido (RN) en la planta maternal, de forma directa les in-
formó del estudio que se estaba realizando sobre bronquiolitis y fueron invitados a 
colaborar.
7.8.1.1  Grupo experimental 
La participación al grupo experimental implicó a las familias la firma del consenti-
miento informado (Anexo 6) y el relleno del formulario auto- informado de los datos 
sociodemográficos de la familia (Anexo 7) y consentimiento para recibir la llamada al 
año de vida del RN para recoger información si padeció enfermedad o no (Anexo 8). 
Durante la hospitalización maternal, la puericultora y el pediatra realizan explicación 
didáctica sobre la BA, sintomatología, medios de contagio, qué hacer ante los sínto-
mas explicados y medidas preventivas en el hogar.
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7.8.1.2  Grupo control
Para la participación del grupo control, la familia firmó el consentimiento informado 
(Anexo 10) y el auto-informado de sus datos sociodemográficos. (Anexo 7). 
Se les solicitó permiso para llamarles telefónicamente al año de vida del RN con el fin 
de obtener la información sobre si había estado enfermo o no de BA durante ese pe-
ríodo (Anexo 9). A este grupo no se les informó explícitamente sobre la bronquiolitis.
7.9  Procedimiento al alta en ambos grupos
7.9.1  Grupo experimental 
Al alta de la maternidad, la familia recibió además de lo habitual (Anexo 11), el folleto 
informativo (Anexo 1,4,6) específico sobre la bronquiolitis aguda, sintomatología y su 
manejo, medidas de prevención y contagio.
Se les informó sobre la llamada telefónica como refuerzo recordatorio y reflexión de 
las indicaciones de dicho folleto informativo sobre la bronquiolitis que se les haría al 
mes de vida del RN.
Se les recordó que al año de vida se les llamaría de nuevo con el fin de saber si el bebé 
había padecido BA durante ese período.
 Esta intervención educacional fue realizada en el período de diciembre 2015 a enero 
del 2017. La razón de escoger este período ha sido homogeneizar los individuos de la 
muestra seleccionada en estaciones naturales de afectación de VRS.
7.9.2  Grupo control  
Al alta de la maternidad recibieron la información y la hoja habitual sobre cuidados 
del bebé sano (Anexo 11).
Además, se les informó que, al año de vida del RN, recibirían una llamada telefónica 
para saber si había padecido BA.
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7.10  Intervención educativa - Fase 3
7.10.1  Recordatorio de las medidas preventivas mediante llamada telefónica al 
mes de vida GE
Las llamadas telefónicas de recordatorio del folleto e información de la BA se reali-
zaron de la siguiente forma:
1  Los niños nacidos en época de alta incidencia de bronquiolitis, meses de octubre 
a marzo, la llamada telefónica se realizó al mes de vida del RN ( tabla 7).
Tabla 7.  Llamada telefónica recordatoria al mes de vida del RN.
MES DE NACIMIENTO MES LLAMADA TELEFONICA
DICIEMBRE 2015 ENERO 2016
ENERO 2016 FEBRERO 2016
FEBRERO 2016 MARZO 2016
MARZO 2016 ABRIL 2016
  OCTUBRE  NOVIEMBRE 2016
  NOVIEMBRE2016  DICIEMBRE 2016
  DICIEMBRE 2016  ENERO 2017
2  Los niños nacidos en los meses de abril a septiembre, la llamada de refuerzo de 
la intervención fue realizada justo en el mes previo al inicio de la temporada de 
bronquiolitis, de forma que el refuerzo de la información tubo más proximidad 
con la época de aparición de la enfermedad. (tabla 8).
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Tabla 8. Llamada telefónica recordatoria al mes previo del inicio de la temporada de BA.
MES DE NACIMIENTO MES LLAMADA TELEFONICA
ABRIL 2016 OCTUBRE 2016 pre-estacional
MAYO 2016 OCTUBRE 2016
JUNIO 2016 OCTUBRE 2016
JULIO 2016 OCTUBRE 2016
AGOSTO 2016 OCTUBRE 2016
SEPTIEMBRE 2016 OCTUBRE 2016
 
7.11  Intervención educativa - Fase 4
7.11.1  Recogida de datos al año de vida mediante llamada telefónica a ambos grupos 
Al año de vida de cada uno de los RN participantes del GE, se realizó llamada tele-
fónica a la familia, con el fin de saber si el bebé había tenido bronquiolitis y, en caso 
afirmativo, cuándo y donde fue atendido. Para recoger los datos en caso de enferme-
dad, se buscó en la historia clínica electrónica toda la información encontrada sobre 
este proceso. Se aprovechó la llamada para preguntar a las familias si les había sido útil 
la información y el folleto informativo recibido al alta de la maternidad sobre la BA.
Al GC se les llamó para saber si su hijo había padecido de BA y, en caso afirmativo, 
cuándo y donde fue atendido y al igual que el grupo experimental se procede a buscar 
datos en caso de enfermedad en su historia clínica. 
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Tabla 9.  Llamada telefónica al año de vida del RN de ambos grupos GC -GE
MES NACIMIENTO 12 MESES DE EDAD
DICIEMBRE 2015 DICIEMBRE 2016
ENERO 2016 ENERO 2017
FEBRERO 2016 FEBRERO 2017
MARZO 2016 MARZO 2017
ABRIL 2016 ABRIL 2017
MAYO 2016 MAYO 2017
JUNIO 2016 JUNIO 2017
JULIO 2016 JULIO 2017
AGOSTO 2016 AGOSTO 2017
SEPTIEMBRE 2016 SEPTIMBRE 2017
OCTUBRE 2016 OCTUBRE 2017
NOVIEMBRE 2016 NOVIEMRE 2017
DICIEMBRE 2016 DICIEMBRE 2017
 
7.11.2  Procedimiento final de la recogida de datos
El estudio se llevó a cabo mediante la colaboración de la enfermera puericultora, del 
pediatra de nursery y la propia investigadora, que son responsables de la educación 
a la familia sobre cuidados del bebé y del alta hospitalaria de la maternidad.
La investigadora, realizó las llamadas telefónicas de refuerzo y la encuesta al año de 
vida del recién nacido, la recogida de datos de las historias e introducción de éstos 
en la base de datos del estudio.
7.12  Analisis estadístico
Para el análisis estadístico se ha empleado la aplicación informática: IBM-SPSS-22. 
(referencia: IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics v 22.0 for Windows; Armonk. 
NY. USA).
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Las técnicas y test estadísticos empleados han sido:
• En variables cualitativas (nominales): distribución de frecuencias y porcentajes.
• En variables cuantitativas: exploración de datos con gráfico Q-Q de ajuste a la 
normalidad, histograma, coeficientes de asimetría y curtosis/altura junto al Test 
de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov y descripción con las herramientas 
habituales de centralidad (media, mediana) y variabilidad (desviación estándar, 
rango y amplitud intercuartil).
• Test chi-cuadrado para la asociación entre dos variables categóricas
• Test T de Student y/o Test U de Mann-Whitney para el contraste de la diferencia 
de medias.
• Estimación del tamaño del efecto mediante el valor de R2 (coeficiente de 
determinación).
El nivel de significación fijado es el habitual 5% (significativo si p<.05) excepto en el 
test KS de bondad de ajuste donde se consideran significativos solo los desvíos graves, 
es decir al 1% (p<.01). 
Tabla 10. Relación de d de Cohen con valores de correlación r y de R2 (varianza explicada) (97,98).
T.E. Pequeño T.E. Moderado T.E. Grande T.E. muy grande
d r R2 d r R2 d r R2 d r R2
0 0 0% 0,400 0,196 3,8% 0,800 0,371 13,8% 1,200 0,514 26,5%
0,100 0,050 0,2% 0,500 0,243 5,9% 0,900 0,410 16,8% 1,300 0,545 29,7%
0,200 0,100 1,0% 0,600 0,287 8,3% 1,000 0,447 20,0% 1,400 0,573 32,9%
0,300 0,148 2,2% 0,630 0,300 9,0% 1,100 0,482 23,2% 1,500 0,600 36,0%
0,700 0,330 10,9% 1,150 0,500 25,0% > > >
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7.12.1  Análisis inferencial intergrupal
Esta segunda parte del análisis está destinada a realizar los procedimientos esta-
dísticos necesarios y adecuados para dar respuesta a los objetivos planteados en la 
presente investigación. Estos son métodos inferenciales elegidos en función de la 
naturaleza de los datos y de la distribución de las variables 
Se confrontan dos grupos de participantes casi iguales en tamaño: 258 (el 49.7%) 
que pertenecen al grupo experimental sobre el que se ha realizado la intervención 
descrita y 261 (el 50.3%) que se toman como grupo de control sin ningún tipo de 
intervención. 
Para el contraste entre estos dos grupos de variables de tipo cualitativo categórico 
se han utilizado el test Chi-cuadrado.
Para el contraste de aquellas variables de naturaleza cuantitativa numérica, se han 
empleado procedimientos de comparación de valores promedio (medias/medianas) 
de tipo paramétrico (T de Student) o no-paramétrico (Test U de Mann-Whitney) según 
el tipo de distribución normal o no.
Para poder evaluar y comparar el efecto del factor (Grupo Experimental vs Grupo 
Control) sobre las variables que se comparan, con distinto tipo de datos y unidades de 
medida, se ha calculado el tamaño del efecto en escala R2 que representa el porcentaje 
de la variable de resultado que está explicado/asociado al factor. 
7.13  Consideraciones éticas-legales
El marco ético de este estudio ha tenido como referencia la declaración de Helsinki. 
Cuenta con la aprobación del proyecto por el Comité de Ética e Investigación Científica 
del HU Mutua de Terrassa, previo a su desarrollo (Anexo 12). Fue solicitado y admitido 
el permiso de las unidades materno infantil y pediatría de HU Mutua de Terrassa y 
Clínica Aptima. Asimismo, cuenta con el consentimiento del jefe médico de la unidad 
de pediatría de ambas clínicas y de las directoras de enfermería de ambas clínicas. 
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1º PARTE
8.1  Análisis exploratorio y descriptivo
8.1.1  Descripción de la muestra total recogida: variables clínicas
Disponemos de una muestra total de 519 niños que cumplen las condiciones de inclu-
sión establecidos: 260 (50.1%) niños y 259 (49.9%) niñas, de entre 0.67 meses (20 días) 
y 17 meses de edad, con mediana en 12 meses (1 año exacto). La edad media es de 10 
meses aproximadamente (10.06; IC al 95%: 9.77 – 10.35) con desviación estándar de 
3.39 meses. La distribución de frecuencias nos presenta que 2/3 de la muestra total 
(66.5%; 345 de los 519) tienen exactamente 1 año de vida (12 meses). Del resto un 32% 
tienen menos edad; y por tanto solo el 1.5% restante (8 niños) superan esos 12 meses.
El tiempo medio es de 39.3 semanas (IC al 95%: 39.1 – 39.4) con desviación estándar 
de 1.52 semanas, dentro de un rango de entre 29.1 y 42.5 semanas (mediana 39.4).
El peso medio al nacer es de 3162 grs (IC al 95%: 3120 – 3204 grs) con desviación es-
tándar de 489 grs. Se observan tres casos con pesos destacablemente inferiores a los 
del resto de grupo (<2000grs) pero la variable tiende claramente a una distribución 
normal como la de la campana de Gauss de la que no se distancia significativamente 
con p>.05 (p=.825 en el Test de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov).
El tiempo que han pasado con lactancia materna exclusiva, los valores están en el 
rango desde 0 (un 13.9% de casos) hasta 36 semanas (más de 24 semanas, solo 2 
casos) con mediana en 24 semanas, valor que por otro lado es el más frecuente y 
aparece en el 54.1% de los bebés de la muestra. El tiempo medio, afectado por una 
clara asimetría de la variable es de 16.33 semanas (d. estándar 9.74).
Asisten a la guardería, el 38.5 % de la muestra (IC al 95%: entre el 34.3% y el 42.9%), 
lo que representa 1/3 del total. La edad de inicio se encuentra entre 1 mes y los 13 
meses, con mediana en 11 meses. La variable se aleja del modelo de la normal, siendo 
su tiempo medio de 9.8 meses (d. estándar 2.73).
Los datos recogidos nos indican que los cuidadores principales son fundamentalmente 
ambos progenitores (un 61.1%; IC: 567% - 65.3%), a los que se pueden añadir aquellas 
familias donde además de estos se tiene la colaboración de los abuelos (23.7%; IC: 
20.1% - 27.6%). La madre como cuidadora principal en exclusiva aparece solamente 
en el 12.5% de la muestra (IC: 9.8% - 15.7%).
8. RESULTADOS
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Finalmente, ningún bebé presenta otra enfermedad post natal.
La tabla 11 resume las variables antes descritas, ahora en función del sexo del bebé. 
Como se puede apreciar en la misma, apenas hay diferencias entre unos y otras en 
todas estas variables
Tabla 11: Análisis descriptivo.  Características clínicas de la muestra (N=519) por Sexo.
NIÑOS (n=260) NIÑAS (n=259)
VARIABLES Descriptivos IC 95% Descriptivos IC 95%
EDAD EN EL 
ESTUDIO




Media (D.E.) sem. 39.08  (1.60) 38.89  -  39.28 39.48  (1.41) 39.30  -  39.65
PESO AL 
NACER




Media (D.E.) sem. 15.91  (9.79) 14.72  -  17.11 16.74  (9.70) 15.55  -  17.93
GUARDERÍA: 
Sí
%  (frec.) 37.3 %  (164) 31.4 % - 43.5 % 39.8 %  (103) 33.8 % - 46.0 %
EDAD INICIO 
GUARDERÍA
Media (D.E.) meses 9.96  (2.68) 9.42  -  10.50 9.61  (2.79) 9.07  -  10.16
CUIDADOR  
PRINCIPAL:    %  (frec.)
  Madre 11.2 %    (29) 7.6 % - 15.6 % 13.9 %    (36) 9.9 % - 18.7 % 
 Padre 0.4 %      (1) -- 0 %       (-) --
 Ambos 60.0 %  (156) 53.8 % - 66.0 % 62.2 %  (161) 56.0 % - 68.1 %
 Padres + Abuelos 25.8 %    (67) 20.6 % - 31.5 % 21.6 %   ( 56) 16.8 % - 27.1 %
 Padres + Canguro 1.9 %      (5) -- 1.5 %      (4) --
 Otros 0.8 %      (2) -- 0.8 %      (2) --
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8.1.2  Descripción de la muestra recogida: Variables sociodemográficas
En cuanto a las características sociodemográficas de las familias, las edades de los 
padres se encuentran entre los 18 y los 54 años con mediana en 35. La edad media 
es casi igual a la mediana: 34.8 (IC al 95%: 34.3 – 35.3) con desviación estándar de 
5.95 años. La variable tiende hacia la normal (p>.05 en el Test KS). Las edades de las 
madres se encuentran entre los 19 y los 48 años con mediana en 32 años. La media 
de sus edades es también 32 (32.1; IC al 95%: 31.7 – 32.6) con desviación estándar 
de 5.34 años. Esta variable, como la anterior, tiende hacia el modelo de la campana 
normal (p>.05 en el Test KS). 
En numerosos estudios el nivel socio económico es un factor de riesgo, nuestros re-
sultados en cuanto a niveles educativos se encuentran reflejados en la tabla 12. Se 
observa que ambos progenitores en cuanto a niveles educativos se distribuyen de 
forma muy similar.
Respecto a la actividad laboral se evidencia una situación laboral activa en casi el 88% 
de los padres (IC: 84.7% - 90.5%) y más de los 69% de las madres (IC: 65% - 73.1%) 
Por tanto, los índices de padres/madres en desempleo son bajos, menores al 20% 
y similares a los del ámbito nacional, si bien es cierto que en el caso de las madres 
además se podría añadir al 11% de mujeres que son amas de casa dedicadas al cuidado 
de los hijos, esto sumaría alrededor de un 30% de mujeres/madres sin trabajo activo; 
IC: 26.9% - 35.0%. 
Las nacionalidades son muy diversas. Aparecen alrededor de 30 países distintos, por 
lo que se ha procedido a reagrupar las mismas, generando una variable con las cate-
gorías por proximidad geográfica. Obviamente, la mayoría son españoles (76.5% de 
padres y 74.8% de madres). Los resultados se muestran en la tabla 12.
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PADRES MADRES
VARIABLES % (frec) IC 95% % (frec) IC 95%
NIVEL 
EDUCATIVO: Sin estudios
1.7 %      (9) 0.8 % - 3.3 % 0.4 %      (2) 0.0 % - 1.4 %
Primarios 16.8 %    (87) 13.7 % - 20.3 % 7.5 %    (39) 5.4 % - 10.1 %
ESO 27.0 %  (140) 23.2 % - 31.0 % 24.5 %  (127) 20.8 % - 28.4 %
FP 30.4 %  (158) 26.5 % - 34.6 % 34.1 %  (177) 30.0 % - 38.4 %
Universitarios 24.1 %  (125) 20.5 % - 28.0 % 33.5 %  (174) 29.5 % - 37.8 %
TRABAJO: En activo 87.8 %  (453) 84.7 % - 90.5 % 69.2 %  (359) 65.0 % - 73.1 %
En desempleo 12.2 %    (63) 9.5 % - 15.3 % 19.7 %  (102) 16.3 % - 23.3 %
Ama de casa --- 11.2 %    (58) 8.6 % - 14.2 %
NACIONALIDAD: Española 76.5 %  (397) 72.6 % - 80.1 % 74.8 %  (388) 70.8 % - 78.4 % 
Resto Europeas 2.9 %    (15) 1.6 % - 4.7 % 4.0 %    (21) 2.5 % - 6.1 %
HispanoAmericana 10.6 %    (55) 8.1 % - 13.6 % 12.1 %    (63) 9.4 % - 15.3 %
Africana 8.5 %    (44) 6.2 % - 11.2 % 8.1 %    (42) 5.9 % - 10.8 %
Resto del mundo 1.5 %      (8) 0.7 % - 3.0 % 1.0 %      (5) 0.3 % - 2.2 %
Tabla 12: Análisis descriptivo.  Variables sociodemográficas de los padres de los niños de la muestra (N=519)
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Finalmente, en cuanto al número de hijos, se han encontrado valores entre 1 y 8 pero 
siendo la gran mayoría: solo 1 (un 50.3%) o 2 hijos (36.6%). Con 3 hijos hay un 9.2%, 
con 4 un 2.5% y el resto son los que tienen entre 5 y 8 (un 1.3%).
Y en cuanto a la estructura familiar, el número de miembros que convive en el hogar 
oscila desde un mínimo de 2 (1 caso, 0.2%) hasta un máximo de 10 (1 caso) siendo: 
3 personas (42.8%) y 4 personas (35.8%) lo más habitual, que se corresponde con la 
pareja más 1 ó 2 hijos, coincidiendo con el dato de la variable anterior. 
8.1.3  Descriptiva de las variables de resultado
8.1.3.1  Reconocer y manejar la sintomatología
Según los datos obtenidos en nuestro estudio y mostrados en el Gráfico 1, ambos gru-
pos reconoce la enfermedad BA principalmente y por igual, con la tos y la mucosidad 
(un 20% cada uno), seguido de la fiebre.
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8.1.3.2  Enfermedad
Presenta la enfermedad BA el 33.5% del total de la muestra, 174 de 519. Según estos 
datos podemos estimar la prevalencia de la misma en nuestra población de estudio, 
con una confianza del 95%, entre 295 y 378 casos por cada 1000 bebés menores a 
24 meses (IC: 29.5 % - 37.8 %). El gráfico 2 muestra los enfermos de bronquiolitis.
Gráfico 2. Enfermos de BA
El virus responsable de los 174 casos de BA (un 82.2%), es de causa desconocida, el 
VRS (+) y VRS (-) tienen presencia mucho menor (11.5 % y 5.7 %, respectivamente).
En cuanto al tiempo transcurrido desde que aparecen los síntomas hasta que se pro-
duce la primera visita, la mediana es de 1 día, que, además, es el valor más frecuente 
(en un 70.1% de los casos; IC: 62.7% - 76.8%), con valores entre 0 (el mismo día: 4 
casos, el 2.3%) y 7 días. En un 20.7% de las veces acuden al 2º día. El resto tardan 3 ó 
más días (un 6.9%).
Esta primera visita se realiza en algo más de la mitad de las veces en el CAP (58%), el 
resto acuden a urgencias. El número de visitas a CAP se observa entre 0 (2.9%) y 8 
(0.6%) con mediana en 2. Este número es además el más frecuente (33.3%; IC: 26.4% 
- 40.9%) pero seguido de cerca de 3 visitas (31.6%; IC: 24.-8% - 39.1%) por lo que el 
número medio es de 2.5 visitas. 
En cuanto al número de veces que acuden a urgencias, los datos están entre ninguna 
(del 46% de casos; 38.4% - 53.7%) y 3 como máximo (2.3%) con mediana en 1 vez 
(39.1%; IC: 31.8% - 46.8%); siendo el número medio inferior a 1 vez si se considera a 
todos los casos con enfermedad, pero de 1.32 (IC: 1.21 – 1.43) si se calcula solo con 
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Finalmente, tienen antecedentes familiares de BA un 27.6% de los casos estudiados 
(48), porcentaje que desciende al 19.1% (99) cuando se calcula sobre la muestra total 
(tabla 13).
Tabla 13: Análisis descriptivo. Variables de resultado. (N=174 BA). Enfermedad.
VARIABLES %   (frec) / Med (DE) IC 95%
ETIOLOGIA:
 VRS + 11.5 %     (20) 7.2 % - 17.2 %
 VRS - 5.7 %     (10) 2.8 % - 10.3 %
 Otros 0.6 %       (1) --
 Desconocida 82.2 %  (143) 75.7 % - 87.6 %
TIEMPO DESDE SINTOMAS (días) 1.36  (0.79) 1.24  -  1.47
TIPO 1ª VISITA:
 CAP 58.0 %  (101) 50.3 % - 65.5 %
 Urgencias 42.0 %    (73) 34.5 % - 47.7 %
Nº de VISITAS a CAP 2.49  (1.27) 2.30  -  2.68
Nº de VISITAS a URGENCIAS 0.71  (0.77) 0.60  -  0.83
ANTECEDENTES FAMILIARES BA 27.6 %    (48) 21.1 % - 34.9 %
ANTECEDENTES FAMILIARES BA (N=519) 19.1 %    (99) 15.8 % - 22.7 %
8.1.4  Tratamiento domiciliario
El tiempo de duración del tratamiento domiciliario oscila entre los 0 días (12.1%; IC: 
7.6% - 17.9%) y los 15 días, con mediana en 5 días que además es el valor más fre-
cuente (45.4%; IC: 37.9% - 53.1%). A este valor le sigue como el segundo de máxima 
aparición: los 7 días (17.8%; IC: 12.4% - 24.3%). El tiempo medio, según esto, es de 
5.2 días.
 Al respecto de los tratamientos en domicilio (tabla 14) a la inmensa mayoría de los 
casos (más del 93%) se les prescribieron lavados nasales y muchos de ellos (79%) 
además inhaladores. La presencia de corticoides es mínima (7%), y de mucolíticos y 
antitusígenos casi nula.
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Tabla 14. Análisis descriptivo.  Variables de resultado. (N=174 BA). Tratamiento domiciliario. 
VARIABLES %   (frec) / Med (DE) IC 95%
TIEMPO de Tto Domicilio  (días) 5.16  (2.79) 4.74  -  5.57
LAVADOS NASALES 93.7 %  (163) 89.0 % - 96.8 %
INHALADORES 79.3 %  (138) 72.5 % - 85.1 %
CORTICOIDES 6.9 %    (12) 3.6 % - 11.7 %
ANTIBIOTICOS 1.1 %      (2) --
MUCOLÍTICOS 1.1 %      (2) --
ANTITUSIGENOS 0 % ---
8.1.5  Tratamiento hospitalario.
Requirieron ingreso hospitalario 20 niños, el 11.5% de los 174 (IC: 7.2% - 17.2%). El 
tiempo de ingreso de éstos, varía entre los 2 días como mínimo (en el 10%) hasta un 
máximo de 10 días (5%) con mediana en 5 días. Entre 3 y 5 días se encuentra el 60% 
de casos; 8 ó más días lo necesitaron un 15%. El tiempo medio es de 5.1 días.
Y en cuanto a los tratamientos administrados, en casi todos los casos (19 de 20) se les 
suministró oxígeno y se les realizaron lavados nasales. Y a un elevado porcentaje (17 
de 20; 85%) también se les administró Salbutamol. El tipo de tratamiento se resume 
en la tabla 15.
Tabla 15. Análisis descriptivo.  Variables de resultado. (N=174 BA). Tratamiento hospitalario.  N=20 casos
VARIABLES %   (frec) / Med (DE) IC 95%
TIEMPO de Tto HOSPITAL  (días) 5.16  (2.79) 4.74  -  5.57
OXIGENO 95.0 %   (19) 75.1 % - 99.9 %
LAVADOS NASALES 95.0 %   (19) 75.1 % - 99.9 %
SALBUTAMOL 85.0 %   (17) 62.1 % - 96.8 %
ADRENALINA 20.0 %     (4) --
B2 10.0 %     (2) --
SUERO HIPERTÓNICO 10.0 %     (2) --
ALIMENTACIÓN 5.0 %     (1) --
SUEROTERAPIA 5.0 %     (1) --
ATROVENT 5.0 %     (1) --
CORTICOIDES 5.0 %     (1) --
Añadidas a las anteriores, también se recogió el ingreso en UCIP. Sólo 4 pacientes 
(el 2.3% de los enfermos BA) fueron ingresados. Por tanto, esta variable no no se ha 
considerado de peso.
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Y junto a ella hay la Score de WD, en la que de los 174 pacientes BA, 150 (el 86.2%) 
tienen un 0 que no está codificado en la Excel, y solo 24 tienen un valor, según el cual: 
se observan 8 con leve (4.6%), 9 moderada (5.2%) y 7 grave (4.0%). En esta variable 
no se cuenta con muchos datos y no aporta valor sustancial.
8.1.6  Otros factores de riesgo: Tabaco
El 16.6% de las madres de la muestra eran fumadoras durante la gestación (IC: 13.5% 
- 20.1%) pero si se considera solo en los casos de bebés enfermos de BA se incrementa 
alrededor de un 5% (21.3%; IC: 15.4% - 28.1%). El número medio de cigarrillos/día 
de estas madres era similar tanto en la muestra total como en el subgrupo BA y está 
alrededor de 5 ó 6, dentro de un rango de entre 1 y 15 (mediana 5 en ambos grupos). 
Eran madres ex fumadoras un 22.4% del total y algo menos, 21.3%, entre aquellas 
con hijos que son casos BA. En el tiempo que llevaban como ex fumadoras sí que hay 
una notable diferencia, unos 32.5 meses en la muestra total frente a unos 24 meses 
en las del subgrupo BA. 
El ambiente de humo se presentó en un 25% de hogares de la muestra total (IC: 21% 
- 28.6%) y en cerca del 30% de aquellos que presentaron la enfermedad (29.3%; IC: 
22.7% - 36.7%). Los datos referentes al tabaquismo se reflejan en la tabla 16.
Tabla 16. Análisis descriptivo.  Variables de resultado. (N=519). Otros factores de riesgo: tabaco
VARIABLES
Muestra total (N=519) Casos BA     (N=174)
%   (frec) / Med 
(DE)
IC 95%
%   (frec) / Med 
(DE)
IC 95%
TABAQUISMO en MADRE 
GESTACIONAL
16.6 %    (86) 13.5 % - 20.1 % 21.3 %     (37) 15.4 % - 28.1 %
Num. CIGARRILLOS / DIA 5.21   (3.29) 4.50  -  5.92 6.00   (3.45) 4.85  -  7.15
MADRE EXFUMADORA 22.4 %  (116) 18.8 % - 26.2 % 21.3 %    (37) 15.4 % - 28.1 %
Meses SIN FUMAR 32.47  (38.45) 25.40  - 39.54 24.14  (30.89) 13.84  -  64.43
AMBIENTE DE HUMO en el 
HOGAR
24.7 %  (128) 21.0 % - 28.6 % 29.3 %    (51) 22.7 % - 36.7 %
Num. PERSONA FUMADORES 
EN HOGAR:      1
24.9 %  (129) 21.2 % - 28.8 % 29.3 %    (51) 22.7 % - 36.7 %
2 11.8 %    (61) 9.1 % - 14.8 % 14.4 %    (25) 9.5 % - 20.4 %
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2º PARTE
8.2  Análisis inferencial intergrupo
8.2.1  Presencia de enfermedad BA en ambos grupos
Han presentado BA el 30% de los participantes en el grupo experimental (prevalencia 
IC: 24.3 % - 35.8%) y el 37% en el de control (prevalencia IC: 31.3% - 43.3%) siendo 
la diferencia entre ambos grupos casi significativa (p<.100) aunque no prueba com-
pletamente la significación (p>.05;). (Gráfico 3). La diferencia entre ellos (un 7.3%) 
se puede estimar con una confianza del 95%, para nuestra población, en el intervalo 
entre: 0.0 % y 15.4% y podría ser refrendada en estudios posteriores. 
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8.2.2  Comparación de los factores de riesgo. 
La comparación de los factores de riesgo entre ambos grupos se resume en las ta-
blas 17-A (variables cuantitativas y 17-B (variables categóricas). Estas últimas se 
describen con porcentaje y frecuencia, mientras que las cuantitativas con media y 
desviación estándar. La R2 se expresa en proporción.
• No se han encontrado, prácticamente en ninguna de las variables, diferencias 
que sean estadísticamente significativas (p>.05) de manera que los posibles efec-
tos son menores al 2% y por ello se deduce que ambos grupos se comportan en 
casi todos estos factores considerados como de riesgo.
• En consecuencia y desde la ausencia de significación, con independencia del gru-
po, para todos los casos se pueden admitir los valores principales encontrados 
anteriormente en la descriptiva global, y que en resumen nos indican que: 
- La edad media gestacional al nacer es de algo más de 39 semanas (media-
na 39.4 sem.)
- La edad media en el momento del estudio es aproximadamente de 10 
meses (mediana 12, algo superior); 
- El peso medio al nacer es de aproximadamente 3162 grs (mediana 3180 grs).
- El tiempo medio de lactancia materna exclusiva es de unas 16 semanas 
(pero con asimetría tal que la mediana sube a 24 sem.) 
- Asiste a guardería el 38.5%.
- La edad media de inicio en la misma es casi 10 meses (mediana 11 meses).
- Los cuidadores principales son ambos progenitores de forma conjunta 
(61.7%).
- Los participantes en el estudio con antecedentes familiares de BA son un 
28% aproximadamente.
- Hay pocas madres fumadoras durante la gestación (16.6%) y éstas fuman 
unos 5 cigarrillos/día.
- Un 22.4% de las madres son ex fumadoras y llevan en abstinencia una 
media de 32 meses (pero mediana 12 meses, solo, debido de nuevo a una 
marcada asimetría).
- El número medio de hijos es de 1.69, por tanto gran parte de la muestra 
tiene un segundo hermano; y en concordancia con este resultado, el 
número medio de personas en el hogar es de casi 4 (mediana 4).
- La edad media de las madres es de unos 32 años y la de los padres de unos 
35 años.
- El nivel socio económico de las familias es medio: alrededor de un 30% con 
estudios universitarios más entre un 50% y un 60% con estudios de ESO/
FP; y gran parte en activo.
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Test de contraste Tamaño  
del 
efecto: 
R2Media  (d.e.) Media  (d.e.) Valor P
EDAD GESTAC. al NACER (sem) 39.31    (1.41) 39.25     (1.62) 0.23 NS .673 .000
PESO al NACER (grs) 3140.09  (479.50) 3183.80  (498.35) 1.02 NS .309 .002
LACTANC. MATER. EXCLUS. 
(meses)
16.83    (9.31) 15.83   (10.15) 1.08 NS .245 .003
EDAD en el momento del 
ESTUDIO
10.27    (3.27) 9.85    (3.49) 1.06 NS .290 .004
EDAD INICIO GUARDERIA 
(meses)
9.67    (2.88) 9.88    (2.61) 0.12 NS .906 .002
Nº de CIGARRILOS / DIA 4.85    (2.82) 5.62    (3.76) 0.72 NS .473 .014
TIEMPO como EXFUMADORA 
(meses)
32.07   (39.55) 32.82   (37.78) 0.45 NS .654 .000
Número de HERMANOS 1.62    (0.75) 1.76    (1.04) 0.86 NS .387 .006
Número de PERSONAS en el 
HOGAR
3.86    (0.93) 3.90    (1.10) 0.18 NS .857 .000
EDAD DE LA MADRE 32.09    (5.30) 32.20    (5.39) 0.24 NS .808 .000
EDAD DEL PADRE 34.48    (5.91) 35.12    (5.98) 1.22 NS .223 .003
N.S. = NO significativo (p>.05) 
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Test de contraste Tamaño  
del 
efecto: 
R2%   (frec.) %   (frec.) Valor P
GUARDERÍA 36.4 %    (94) 40.6 %    (106) 0.96 NS .328 .002
CUIDADOR PRINCIPAL:
 Madre 12.8 %    (33) 12.3 %    (32) 0.28 NS .964 .000
 Ambos 60.5 %  (156) 61.7 %  (161)
 Padres + Abuelos 24.4 %    (63) 23.0 %    (60)
 Padres + Canguro 1.9 %      (5) 1.5 %      (4)
 Solo padre 0 % 0.4 %      (1)
ANTECEDENTES FAMILIARES de BA 18.6 %    (48) 19.5 %    (51) 0.07 NS .786 .000
TABAQUISMO MADRE 
GESTACIONAL 
17.8 %    (46) 15.3 %    (40) 0.59 NS .443 .001
MADRE EXFUMADORA 20.9 %    (54) 23.8 %    (62) 0.60 NS .440 .001
AMBIENTE de HUMO en el HOGAR 25.6 %    (66) 23.8 %    (62) 0.23 NS .629 .000
Nº PERSONAS FUMADORAS:
 Una 61.4 %    (54) 73.5 %    (75) 2.31 NS .073 .017
 Dos 38.6 %    (34) 26.5 %    (27)
NACIONALIDAD MADRE:
 Española 76.7 %  (198) 72.8 %  (190) 11.17  * .025 .022
 Europea (resto) 3.1 %      (8) 5.0 %    (13)
 HispanoAmeric. 14.3 %    (37) 10.0 %    (26)
 Africana 4.7 %    (12) 11.5 %    (30)
 Resto del mundo 1.2 %      (3) 0.8 %      (2)
NACIONALIDAD PADRE:
 Española 77.5 %  (200) 75.5 %  (197) 9.64  * .047 .018
 Europea (resto) 3.1 %      (8) 2.7 %      (7)
 HispanoAmeric. 12.4 %    (32) 8.8 %    (23)
 Africana 5.0 %    (13) 11.9 %    (31)
 Resto del mundo 1.9 %      (5) 1.1 %      (3)
NIVEL EDUCATIVO MADRE:
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 Universit. 35.7 %    (92) 31.4 %    (82) 3.44 NS .329 .007
 FP 31.4 %    (81) 36.8 %    (96)
 ESO 23.3 %    (60) 25.7 %    (67)
 Primarios 8.9 %    (23) 6.1 %    (16)
 Sin estud. 0.8 %      (2) 0 %
NIVEL EDUCATIVO PADRE:
 Universit. 27.1 %    (70) 21.1 %    (55) 3.08 NS .193 .012
 FP 29.1 %    (75) 31.8 %    (83)
 ESO 28.7 %    (74) 25.3 %    (66)
 Primarios 13.6 %    (35) 19.9 %    (52)
 Sin estud. 1.6 %      (4) 1.9 %      (5)
SITUACIÓN LABORAL MADRE: 
Activo
69.4 %  (179) 69.0 %  (180) 0.21 NS .900 .000
 Desempleo 19.0 %    (49) 20.3 %    (53)
 Ama casa 11.6 %    (30) 10.7 %    (28)
SITUACIÓN LABORAL PADRE: 
Activo
87.5 %  (224) 88.1 %  (229) 0.04 NS .841 .000
 Desempleo 12.5 %    (32) 11.9 %    (31)
N.S. = NO significativo (p>.05)        * = Significativo al 5% (p<.05)
A la vista de que en el primer análisis (apartado 6.3.2), donde se apreció una dife-
rencia casi significativa en el número de casos BA (prevalencia) entre el GE y el GC, 
se ha vuelto a realizar considerando sólo a los sujetos enfermos (n=174) dentro de 
cada grupo. Los resultados se resumen en las tablas 18-A y 18-B.
Se mantiene la ausencia de diferencias estadísticamente significativas (p>.05) de for-
ma sólida (p>.200) en muchas variables y con resultados similares a los anteriores de 
la muestra completa, con algunas excepciones.
En este sentido, se ha encontrado una diferencia significativa (p<.05) aunque con 
efecto moderado/leve (5.6%) en el número de personas fumadoras que viven en el 
hogar. Según nuestros datos, considerando solo los enfermos de BA, dentro del grupo 
de control el porcentaje de hogares con 1 sola persona fumadora es superior (76.1%) 
que en el grupo experimental (53.3%). 
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También se ha encontrado diferencia significativa (p<.05; y efecto pequeño: 2.4%) en 
la edad del padre, en la cual se observa que los padres del GE tienen una edad algo 
inferior (diferencia: 1.7 años; IC al 95%: 0.9 – 3.3 años) que los padres del GC.
Por otra parte, en las nacionalidades tanto de la madre como del padre se puede ha-
blar de una casi significación (p<.100) mayor presencia de sujetos de nacionalidades 
africanas en la muestra de control. 
Y finalmente, se aprecia una cierta diferencia en el porcentaje que acude a guardería 
que es superior (sobre un 9%) en el GC, así como en el cuidador principal, donde se 
observan más casos BQ cuidados por padres y abuelos en el GE (sobre un 13%, muy 
llamativo); pero sin que las diferencias prueben la significación estadística (p>.05) 
aunque podrían estar marcando alguna tendencia (p<.200).
En la tabla 18-B se incluye la etiología de la BA ya que se trata sólo de los casos enfer-
mos y los resultados son similares en ambos grupos (p>.05).






Test de               




Media  (d.e.) Media  (d.e.) Valor P
EDAD GESTAC. al NACER (sem) 39.31    (1.30) 39.14    (1.83) 0.26 NS .798 .003
PESO al NACER (grs) 3228.53  (426.01) 3 2 1 0 . 6 5 (531.47) 1.10 
NS .271 .007
LACTANC. MATER. EXCLUS. (meses) 17.13    (9.13) 16.57    (10.25) 0.18 NS .861 .001
EDAD en el momento del ESTUDIO 6.21    (3.53) 6.21    (3.40) 0.04 NS .967 .000
EDAD INICIO GUARDERIA (meses) 8.60    (3.20) 8.87    (2.79) 0.22 NS .827 .002
Nº de CIGARRILOS / DIA 5.22    (3.14) 6.74    (3.65) 1.28 NS .200 .050
TIEMPO como EXFUMADORA (meses) 19.75    (16.59) 27.48    (38.52) 0.42 NS .677 .016
Número de HERMANOS 1.71    (0.81) 1.95    (1.07) 1.33 NS .183 .014
Número de PERSONAS en el HOGAR 4.00    (1.05) 4.21    (1.27) 1.05 NS .293 .008
EDAD DE LA MADRE 31.66    (4.81) 32.35    (5.44) 0.87 NS .384 .004
EDAD DEL PADRE 33.82    (4.96) 35.53    (5.80) 2.06  * .041 .024
N.S. = NO significativo (p>.05)         * = Significativo al 5% (p<.05)
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%   (frec.) %   (frec.) Valor P
GUARDERÍA 26.0 %    (20) 35.1 %    (34)
1.65 NS .199 .009
CUIDADOR PRINCIPAL:
 Madre 15.6 %    (12) 14.4 %    (14)
4.98 NS .173 .029
 Ambos 54.5 %    (42) 69.1 %    (67)
 Padres + Abuelos 28.6 %    (22) 15.5 %    (15)
 Padres + Canguro 1.3 %      (1) 1.0 %      (1)
 Solo padre -- --
ANTECEDENTES FAMILIARES de BA 26.0 %    (20) 28.9 %    (28)
0.18 NS .672 .001
ETIOLOGÍA:
  VRS+ 11.7 %      (9) 11.3 %    (11)
2.47 NS .291 .014
  VRS- 2.6 %      (2) 8.2 %      (8)
  Otras 1.3 %      (1) 0 %
  Desconocida 84.4 %    (65) 80.4 %    (78)
TABAQUISMO MADRE 
GESTACIONAL 
23.4 %    (18) 19.6 %    (19)
0.37 NS .544 .002
MADRE EXFUMADORA 20.8 %    (16) 21.6 %    (21)
0.02 NS .889 .000
AMBIENTE de HUMO en el HOGAR 31.2 %    (24) 27.8 %    (27)
0.23 NS .631 .001
Nº PERSONAS FUMADORAS:
 Una 53.3 %    (16) 76.1 %    (35)
4.26  * .039 .056
 Dos 46.7 %    (14) 23.9 %    (11)
NACIONALIDAD MADRE:
 Española 81.8 %    (63) 66.0 %    (64)
8.64 NS .071 .050
 Europea (resto) 3.9 %      (3) 7.2 %      (7)
 HispanoAmeric. 10.4 %      (8) 10.3 %    (10)
 Africana 3.9 %      (3) 15.5 %    (15)
 Resto del mundo 0 % 1.0 %      (1)
NACIONALIDAD PADRE:
 Española 79.2 %    (61) 70.1 %    (68)
8.84 NS .065 .051
 Europea (resto) 1.3 %      (1) 4.1 %      (4)
 HispanoAmeric. 14.3 %    (11) 8.2 %      (8)
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 Africana 5.2 %      (4) 15.5 %    (15)
 Resto del mundo 0 % 2.1 %      (2)
NIVEL EDUCATIVO MADRE:
 Universit. 36.8 %    (28) 33.0 %    (32)
0.55 NS .907 .000
 FP 32.9 %    (25) 35.1 %    (34)
 ESO 23.7 %    (18) 26.8 %    (26)
 Primarios 6.6 %     (5) 5.2 %      (5)
 Sin estud. 1.2 %     (1) 0 %
NIVEL EDUCATIVO PADRE:
 Universit. 27.3 %    (21) 23.7 %    (23)
5.27 NS .261 .030
 FP 19.5 %    (15) 30.9 %    (30)
 ESO 36.4 %    (28) 23.7 %    (23)
 Primarios 15.6 %    (12) 19.6 %    (19)
 Sin estud. 1.3 %      (1) 2.1 %      (2)
SITUACIÓN LABORAL MADRE:
 Activo 68.8 %    (53) 73.2 %    (71)
1.06 NS .588 .006
 Desempleo 16.9 %    (13) 17.5 %    (17)
 Ama casa 14.3 %    (11) 9.3 %      (9)
SITUACIÓN LABORAL PADRE:
 Activo 89.6 %    (69) 86.5 %    (83)
0.40 NS .528 .002
 Desempleo 10.4 %      (8) 13.5 %    (13)
N.S. = NO significativo (p>.05)       
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8.2.3  Comparación del reconocimiento y manejo de la sintomatología. GE vs GC
Para este apartado se mantiene el filtro que considera para el análisis, solamente a los 
casos enfermos BA. A continuación, se mantiene la misma estrategia estadística de 
comparación entre ambos grupos. Los resultados se presentan en el gráfico 5. No se 
han encontrado diferencias estadísticamente significativas (p>.05) entre grupos en el 
tiempo que transcurre desde el inicio de síntomas hasta la 1ª visita que se mantiene 
poco más de 1 día en promedio como en la muestra general.
Tampoco se han encontrad diferencias significativas entre grupos (p>.05) ni en el 
reconocimiento de la tos, ni de la dificultad respiratoria, ni de la inapetencia como 
síntomas. Pero sí que aparecen y son altamente significativas (p<.01) en los síntomas: 
mucosidad y fiebre. Los datos nos indican que el porcentaje de reconocimiento de la 
mucosidad como síntoma BA es mayor en el grupo experimental (diferencia: 24.3 %; 
IC: 10.2 % - 38.3 %; tamaño del efecto 6%, moderado); mientras que por el contrario, 
el reconocimiento de las fiebre como síntoma BA es menor en este GE (diferencia: 
22.5%; IC: 8.5 % - 36.4 %; tamaño del efecto 5.3% moderado-leve).Por último, donde 
tampoco se aprecian diferencias que alcancen significación estadística (p>.05) es en 
el tipo de la 1ª visita, que es se efectúa sobre todo en el CAP (entre el 55% y el 60%) 




 - Se mantiene la usencia de diferencias estadísticamente 












































Gráfico 4. Análisis comparativo. Reconocimiento y manejo de la sintomatología.
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8.2.4  Comparación de las variables de ingreso
Se mantiene la segmentación de la muestra, de manera que solo incluimos a los casos 
enfermos BA, para esta comparación entre grupos. Los resultados de esta compara-
ción se presentan en la tabla 19. Estos datos nos indican que no hay diferencias entre 
los grupos que se puedan considerar como estadísticamente significativas (p>.05). 
Aun así, la tasa de ingresos es un 4.3% inferior en el grupo experimental con respecto 
al grupo de control (Gráfico 6). 






Test de               
contraste Tamaño    
del efecto: 
R2
Media  (d.e.) Media  (d.e.) Valor P
TIEMPO de INGRESO 
HOSPITALARIO (días)






Test de               
contraste Tamaño    
del efecto: 
R2
%   (frec.) %   (frec.) Valor P
INGRESO HOSPITALARIO 9.1 %      (7) 13.4 %    (13) 0.78 NS .376 .004
INGRESO en UCIP (ALTO FLUJO) 3.9 %      (3) 1.0 %      (1) -- -- --
SCORE WODD-DOWNES:
 Af. Leve 7.8 %      (6) 2.1 %      (2) 3.72 NS .155 .034
 Af. Moderada 3.9 %      (3) 6.2 %      (6)
 Af. Grave 6.5 %      (5) 2.1 %      (2)
N.S. = NO significativo (p>.05)  
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Gráfico 5. Ingreso hospitalario de GC y GE
8.2.5  Evaluación del impacto de la intervención educativa de prevención
Para evaluar este aspecto, se han considerado las siguientes variables:
1  Número de visitas al CAP y de visitas a urgencias hospitalarias.
2  Tipo de tratamiento domiciliario.
Nuestros resultados (tabla 20) muestran una diferencia casi significativa (p<.100) que 
no alcanza la significación estadística seguramente por la reducción del N de casos, 
que podría estar mostrando dentro de los enfermos con BA del GE un aumento del 
número de visitas al CAP junto a una reducción de las visitas a urgencias, frente al GC. 
La diferencia en promedio es de aproximadamente 0.5 visitas en cada caso. 
Por su parte, en lo que a los tratamientos domiciliarios se refiere, hemos encontrado 
que mientras que no existen diferencias significativas (p>.05) entre los grupos en los 
dos tratamientos más prescritos (lavados nasales e inhaladores) que se mantienen por 
encima del 90% y de 75% respectivamente; sí que aparece significación estadística 
en el uso de corticoides que es sensiblemente menor en el GE, que aunque con un 
tamaño del efecto pequeño (2-3%) está indicando una diferencia de un 7.7 % (con un 
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VARIABLE
G. EXPERIMENTAL G. CONTROL Test de contraste
Tamaño del 
efecto: R2
(N)   Media  (d.e.) (N)   Media  (d.e.) Valor P
NÚMERO de VISITAS a CAP (77)    2.64  (1.19) (97)    2.37  (1.32) 1.87 NS .061 .011
NÚMERO de VISITAS a 








Tamaño    del 
efecto: R2
%   (frec.) %   (frec.) Valor P
LAVADOS NASALES 94.8 %    (73) 92.8 %    (90) 0.30 NS .586 .002
INHALADORES 76.6 %    (59) 81.4 %    (79) 0.61 NS .436 .003
CORTIDOIDES 2.6 %      (2) 10.3 %    (10) 3.98  * .046 .023
ANTIOBIÓTICOS 1.3 %      (1)      (1) -- -- --
MUCOLÍTICOS 1.3 %      (1)      (1) -- -- --
 
N.S. = NO significativo (p>.05)         * = Significativo al 5% (p<.05)
Tabla 20.  Análisis comparativo. Evaluación del impacto de la intervención educativa de prevención, en función del 
grupo Experimental vs Control. (N=174 casos BA).
8.2.6  Evaluación de la información específica sobre BA
En la tabla 21 se muestran los resultados de la evaluación realizada a las familias 
sobre la información recibida sobre BA. De las 258 familias del GE que recibieron 
la intervención más el folleto informativo, afirman haber la recibido (199), y no lo 
recuerdan (59).
Dentro de los 174 casos de enfermos de BA, el 31.6% (55) afirman haber recibido 
información, coincidiendo con el número de enfermos del GE que también asiente 
haberla recibido y 22 casos que no lo recuerda.
En cuanto a si estaban satisfechos con la intervención, aquellos que afirmaban que 
sí habían recibido información (el 55.3% en la muestra completa y el 43.6% entre los 
BA), la consideraban como muy útil; bastante útil (tabla 21: 29.6% y 29.1%, respecti-
vamente), y un 15% del total de la muestra y el 27% de los enfermos de BQ afirmaron 
que era poco o nada útil.
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Dentro del GE que no la recuerdan, la consideran como nada útil (22 casos), pero 
además hay otros 7 de los que sí la recuerdan (el 12.7%) que también la consideran 
como poco útil. 
No se ha comparado por grupos el tratamiento hospitalario, que ya ha quedado des-
crito antes (tabla 15) y del que sólo había 20 casos.
Tabla 21. Análisis descriptivo.  Variables de resultado. Información específica sobre BQ. 
RECIBE INFORMACIÓN  ESPECÍFICA 
SOBRE BA
Muestra total (N=519) Casos BA     (N=174)
Gr. Experimental     
(N=77)
Sí 38.3 %  (199) 31.6 %   (55) 71.4 %    (55)
No 50.3 %  (261) 55.7 %   (97) --
No lo recuerda 11.4 %    (59) 12.6 %   (22) 28.6 %    (22)
SATISFACCIÓN CON LA 
INFOMACIÓN RECIBIDA
SI, en la muestra total     
(N=199)




Muy útil 55.3 %  (110) 43.6 %   (24) 31.2 %    (24)
Bastante útil 29.6 %    (59) 29.1 %   (16) 20.8 %    (16)
Poco útil 6.5 %    (13) 14.5 %     (8) 10.4 %      (8)
Nada útil 8.5 %    (17) 12.7 %     (7) 37.7 %    (29)
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Este estudio analiza el efecto de una intervención educativa para la salud, dirigida 
a las familias con recién nacidos (pacientes menores de un año). Esta intervención 
está orientada a modificar el control de los factores de riesgo para la prevención de 
la bronquiolitis, así como la identificación y manejo de la sintomatología de la enfer-
medad con la finalidad de retrasar la edad de contagio.
La población de estudio muestra una distribución homogénea de género y la mayoría 
de los lactantes analizados están alrededor de los 12 meses de vida. Este dato también 
es homogéneo en tiempo de gestación y peso al nacer, tanto entre ambos grupos 
como entre géneros. Tampoco presentan ninguna patología pre ni post natal. Estos 
datos nos indican una cohorte uniforme y homogénea que nos permite poder realizar 
un estudio sin sesgos poblacionales. 
Algunos apartados de la discusión la basamos en aquellos aspectos más rele-
vantes que se han extraído de los resultados obtenidos ya que no disponemos 
de datos actuales y específicos de comparación con los que contrastarlos, pues 
en las publicaciones similares halladas en la literatura se basan en una interven-
ción educativa a las familias acompañada y apoyada con la administración de un 
fármaco monoclonal “Palivizumab” (57,72). Estos trabajos van más dirigidos a pre-
maturos y a niños de alto riesgo los cuales en nuestro estudio son motivo de exclusión. 
Un ejemplo de ellos es el estudio de Bernard L, et al. (73) cuyo objetivo fue “evaluar la 
influencia de un apoyo educativo y personalizado a padres de recién nacidos prematu-
ros tratados con Palivizumab sobre el cumplimiento del paciente (familia) tanto en la 
administración del tratamiento como con el programa educativo sobre la prevención 
y transmisión de la enfermedad. Sus resultados muestran que el cumplimiento del 
tratamiento fue mejor en el grupo de intervención donde el 59.7% recibió todas las 
dosis de medicación frente al grupo no control en el que sólo el 32.9%, recibió la me-
dicación. La  conclusión fue que un programa de intervención educativa, coordinado 
por médicos y farmacéuticos se asocia a un mayor cumplimiento del tratamiento”. 
Nuestros resultados, están basados en la efectividad de la intervención educativa sin 
adhesión a ningún fármaco, por lo que no es posible contrastar resultados, pero sí los 
mencionamos por la relevancia de la intervención educativa que realizan paralela a 
la administración del fármaco. 
En nuestro estudio un 33,5% del total de los niños de la muestra presentó BA; Estos 
datos coinciden con los publicados por Calle Blecua, et al (21) que encontraron 
una incidencia de BA en España de alrededor del 33% en niños menores de 1 año. 
Coincidiendo también con otros estudios a nivel internacional (16,74).
9. DISCUSIÓN
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Nuestros resultados muestran que el porcentaje de niños que padeció BA es menor 
en el GE que en el GC, aunque no se alcanzó la significación estadística. Esto permite 
aceptar que la intervención podría ser efectiva, aunque debe ser refrendada en fu-
turos estudios. 
En cuanto al volumen de ingresos por bronquiolitis nuestros resultados muestran 
menor número de ingresos en el GE que en el GC, aunque sin alcanzar significación 
estadística, por lo que al igual que en el caso anterior se podría hablar de una posible 
efectividad clínica que debería ser refrendada en futuros estudios. Maidenberg, et 
al. en 2001 estudiaron la efectividad de una intervención educativa en términos de 
morbilidad y mortalidad en niños recién nacidos en el que además se suministraba 
un fármaco. Los resultados mostraron que la incidencia de bronquiolitis, en una po-
blación de 708 bebés menores de 3.5 meses de edad, fue significativamente menor 
cuando los padres habían recibido una intervención educativa oral y escrita sobre BA 
en una consulta de AP. Sin embargo, las tasas de hospitalización por bronquiolitis no 
fueron significativamente diferentes (57).
En nuestro estudio la incidencia de ingresos por BA de ambos grupos, es superior a 
las señaladas por otros autores y esto podría deberse al tamaño de la muestra que 
presenta la enfermedad por lo que sería necesario realizar nuevos estudios para 
comprobar la efectividad de las intervenciones educativas respecto a nº de ingresos 
hospitalarios (18,48,75,76). No fue posible determinar si se observaban diferencias 
estadísticas intergrupales en el número de ingresos que requirieron UCIP o Alto Flujo 
ni la valoración objetiva de la gravedad no sólo por el tamaño de la muestra sino tam-
bién por falta de datos en las historias clínicas.
Respecto a la edad de contagio de la BA, en nuestro trabajo los resultados obtenidos 
en el GC indican, que el mayor número de afectados por BA corresponde a la edad 
de 2 a 6 meses de edad, concordando con resultados de otras publicaciones donde 
la máxima incidencia se produce entre los dos y seis meses de vida (16,17). En el GE 
los resultados son diferentes mostrando un pico de afectación a la edad de un mes de 
vida y otro pico entre 7-12 meses, que no coincide con la literatura. Serán necesarios 
más estudios con este tipo intervención educativa para validar estos hallazgos y poder 
dar una respuesta favorable a la efectividad de la intervención para retrasar la edad 
de contagio.
En nuestros resultados, el agente causal mayoritario de la BA fue desconocido en 
ambos grupos. Esto es debido a que la gran mayoría de niños atendidos en urgencias 
hospitalarias o en atención primaria no mostraban criterios de gravedad o necesidad 
de ingreso hospitalario. De forma general no es necesario el uso de pruebas para 
la detección por métodos rápidos del Ag VRS para diagnosticar la bronquiolitis, ya 
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que no implican cambios en el tratamiento ni en el pronóstico de la enfermedad, no 
obstante, se considera útil en aquellos lactantes con una situación clínica en la que la 
realización de procedimientos, el ingreso hospitalario o la prescripción de antibióticos 
es altamente probable (77,78). En cambio, en los niños ingresados por BA, el agente 
principal fue el VRS coincidiendo así con los resultados encontrados en la literatura 
(6,76,79,80). En los niños hospitalizados la detección del patógeno es de interés para 
el aislamiento de los niños enfermos. Del mismo modo, nuestros resultados indican 
más enfermos de BA en el sexo masculino con respecto al femenino, evidenciado en 
las publicaciones y en las Guías de Práctica Clínica sobre BA.
En cuanto al tiempo de lactancia materna exclusiva, nuestro estudio no demuestra 
que esta variable sea un factor de riesgo ya que entre ambos grupos no existe diferen-
cia de tiempo en la duración de la lactancia materna. Creemos que estos resultados 
podrían ser debidos a que el tamaño de la muestra de niños enfermos es pequeño, 
coincidiendo así con los resultados de Young, et al. que en su estudio longitudinal 
prospectivo en una cohorte de 253 niños no hallaron diferencias en el subgrupo que 
finalmente presentó bronquiolitis respecto al resto de niños en cuanto al tipo de 
alimentación (lactancia materna o artificial), duración de la lactancia materna (81).
Relacionado al tabaquismo se objetiva un mayor número de madres que fuman 
durante el embarazo en el grupo de niños enfermos con bronquiolitis (21.3%) sin 
encontrar diferencias significativas en ambos grupos. Así mismo se observa aumen-
tado el ambiente de humo en el hogar en el grupo de niños afectados por BA (30%), 
este hallazgo coincide con otros estudios en cuyos resultados el tabaquismo materno 
durante el embarazo y el ambiente de humo en el hogar son factores de riesgo para 
la bronquiolitis (42,82–85). Estos datos podrían revelar que determinados factores 
de riesgo reducibles o modificables (OMS 1998) requieren de políticas educativas a 
más largo plazo.(86).
Otro factor de riesgo a considerar para la bronquiolitis y otras enfermedades agudas 
en la infancia es la asistencia a la guardería. En nuestros resultados se observa una 
diferencia significativa en el porcentaje de niños que acuden a la guardería en el grupo 
control, siendo un 9% mayor, con significación estadística de (p<.05), que el grupo 
experimental, coincidiendo éstos con resultados hallados en la literatura (88–89)No 
obstante, la edad de inicio a la guardería presenta una media de 9 meses (8.8) en 
ambos grupos, que recordemos son niños afectados con la BA, (174), en cambio en la 
muestra total de niños (519) recogida en el estudio la edad media es de casi 10 meses 
(9.8). Herbepin, evaluando el impacto de una intervención educacional en la reducción 
de bronquiolitis en la guardería, realizó un estudio multicéntrico prospectivo con-
trolado con dos grupos de padres y personal de guardería en 5 guarderías, el grupo 
intervención recibió una sesión de información oral y un apoyo por escrito, concluyen-
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do que hubo una disminución del 28% de BA. El estudio demostró el beneficio de la 
intervención de prevención en la guardería para reducir infecciones como la BA y con 
bajo costo económico (89). La Conferencia de Consenso sobre bronquiolitis aguda (1), 
recomienda, en época de epidemia atrasar el inicio a guardería hasta los 6 meses (5).
Sólo el 28% de los niños presentan antecedentes familiares de bronquiolitis/bron-
quitis, estos datos no muestran que esta variable sea factor de riesgo y vemos la 
limitación en nuestro trabajo de no haber añadido a ella otros factores como atopia 
familiar, asma familiar, descritos en otros estudios como factores de riesgo (90–92).
No se observan diferencias significativas por nivel socioeconómico y cultural ni por 
nacionalidad. 
Nuestros resultados presentan una diferencia casi significativa (p<.100) que podrían 
estar mostrando un mayor uso de atención primaria y una reducción de visitas a ur-
gencias del GE respecto al GC. Muñoz, et al. reseña que la mayoría de BA son tratadas 
en atención primaria (93).
La mayoría de los padres que recibieron la intervención educativa la consideran 
bastante útil o muy útil. No obstante, llama la atención que el 28,6% no lo recuerda. 
Esto podría deberse al estado emocional y de bloqueo tras el nacimiento del hijo, al 
tratarse de una intervención breve en el momento del alta hospitalaria y al recibir 
mucha información sobre el cuidado del niño en el mismo momento. La falta de re-
cuerdo coincide con otros estudios (94,95). Comparamos nuestros resultados con los 
de Levaillant, et al. que en su estudio de intervención educacional junto con la infor-
mación sobre el fármaco, ( promovido por el laboratorio de dicho monoclonal), ofrece 
información verbal junto al folleto informativo al alta de la maternidad, el objetivo 
del estudio fue evaluar los puntos de vista de los padres sobre el interés de este tipo 
de información, y en los resultados de la encuesta realizada a los padres sobre dicha 
información y díptico se encuentra un porcentaje que no recuerdan haberla recibido, 
el 88% lo habían leído y de estos lo encontraron interesante y muy interesante. Sin 
embargo, no tiene resultados sobre la efectividad de esta información en cuanto a 
afectación de la enfermedad ni hospitalización (96). 
No obstante, hay que insistir en las intervenciones educativas para informar a las 
familias con niños de edad de riesgo, sobre las enfermedades respiratorias en la es-
tación invernal, así creemos que es una tarea a realizar por la enfermería y dentro de 
la consulta de AP y en épocas invernales. 
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9.1  Limitaciones
Aunque se ha realizado un ensayo clínico aleatorio y se ha superado el número de 
casos que se calculó en la muestra, la principal limitación del estudio se debe al hecho 
que el ámbito de estudio se limitó a dos centros hospitalarios de la misma zona geo-
gráfica. Esto dificulta el poder extrapolar los resultados a otras poblaciones.
Otra limitación es la calidad de los datos obtenidos en los registros de historia clíni-
cas en relación con los días de tratamiento domiciliario y valoración de la gravedad 
mediante la escala de Wood-Downes-Ferrés. Esto se debe al hecho de que la mayoría 
de casos son leves por lo que no se usa la escala y muchos casos se resuelven en poco 
tiempo y no vuelven a revisión a la consulta de pediatría.
A pesar de que el seguimiento fue bueno, sólo se perdieron 3 casos en el GE. En este 
grupo, un 11.4% del total de (59) y un 12.6% de los casos de BA (22) no recordaban 
haber recibido información sobre la BA y las llamadas telefónicas. Esto se puede 
interpretar por el hecho de ser una intervención breve y sumarse a un exceso de in-
formación sobre el cuidado materno infantil en el mismo tiempo. 
También se encontraron dificultades en encontrar a las familias en las llamadas telefó-
nicas para realizar la encuesta de satisfacción sobre la intervención educativa debido 
a no encontrar al familiar cuidador o al hecho de obtener respuestas demasiado rápi-
das por estar ocupados en el momento de la llamada.
TESIS DOCTORAL / 201892
93
1  La intervención educacional para la salud sobre BA disminuye el número de casos 
de BA y el número de ingresos hospitalarios, aunque no alcanza significación 
estadística por lo que debería ser refrendada en estudios posteriores.
2  La intervención educativa no ha modificado la edad de contagio. 
3  Los factores considerados de riesgo de la BA: número de hermanos, número de 
personas que conviven en el hogar, peso al nacer, tiempo de lactancia materna, 
son comunes en ambos grupos por lo que no se puede concluir como factores de 
riesgo relevantes de la BA.
4  La intervención no demuestra haber modificado el número de personas 
fumadoras que viven en el hogar un considerado factor de riesgo de la BA.
5  La intervención sí modificó el número de niños que acuden a la guardería, aunque 
la edad de inicio es similar en ambos grupos. 
6  Las condiciones socioeconómicas de las familias en ambos grupos son similares 
y no se hallaron relaciones significativas con la presencia de la enfermedad. En 
cuanto a la comorbilidad familiar, el GC presentó más antecedentes familiares 
de BA.
7  La intervención educacional sí se ha mostrado eficaz en cuanto al uso del sistema 
de salud, aumentando el número de visitas a Atención Primaria y una disminución 
de visitas al servicio de urgencias hospitalarias.
8  Los padres que recibieron formación y folleto informativo y recuerdan haberlo 
recibido, la consideran bastante útil y muy útil, no obstante, no hay diferencia 
entre ambos grupos en cuanto al tiempo transcurrido desde los primeros 
síntomas de la enfermedad hasta la primera visita médica.
9  Serán necesarios nuevos estudios y difusión de los resultados con intervenciones 
educacionales sobre BA en nuestro país con mayor número de familias con RN, 
para mostrar la eficacia de la intervención en cuanto a su prevención, disminución 
de ingresos hospitalarios y retraso en la edad de contagio de la enfermedad. 
10. CONCLUSIONES
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10  Es necesario insistir en las investigaciones educativas para informar a las familias 
con niños de edad de riesgo, sobre las enfermedades respiratorias en la estación 
invernal, así creemos que es una tarea a realizar por la enfermería y dentro de la 
consulta de AP y en épocas invernales.
11  Con esto haríamos o cumpliríamos con los que indican las GPC de todo el 
mundo, así como las recomendaciones de la Conferencia de Consenso sobre 
bronquiolitis. Este campo campo debería ser llevado a cabo por la enfermera y 
realizar estudios publicando los resultados sobre la repercusión que tendrían 
estas intervenciones.
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La facilidad de contagio de los virus a través de las manos, objetos, superficies etc., 
es una batalla diaria en todos los centros de salud. Las enfermeras que atienden a los 
niños enfermos de BA que acuden al CAP, al hospital tanto en urgencias como en la 
sala de hospitalización, luchan diariamente para evitar la dispersión del VRS y para 
ello implican a los padres haciéndolos colaboradores en las medidas preventivas de 
propagación de la enfermedad a los pacientes que comparten sala con sus hijos y no 
están enfermos de BA. 
Las recomendaciones para que las enfermeras contribuyan a la prevención de la en-
fermedad de BA en la población creadas a partir de este estudio son:
• Realizar programas de formación específica dirigidos a los profesionales sanita-
rios del área pediátrica.
• Implementar el programa educativo sobre prevención de la BA en las familias.
• Incluir el programa educativo en la primera visita del programa del niño sano en 
APS puesto que, al alta de la maternidad, los padres reciben mucha información 
sobre cuidado del niño sano y en algunos casos, el exceso de información favo-
rece la comprensión o el olvido de aquellos factores que no son prioritarios a 
corto plazo.
• Incidir más en la abstención tabáquica de la madre durante la gestación y en los 
ambientes de humo en el domicilio.
• Realizar intervenciones educativas en guarderías para prevenir el contagio.
• Investigar el impacto que provocan en la prevención, conocimiento y conductas 
los programas educativos sobre BA.
11. RECOMENDACIONES
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13. ANEXOS
Anexo 1. Folleto informativo en castellano
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Pregunta 1. ¿Cree oportuno realizar una intervención de educación familiar sobre preven-
ción de la bronquiolitis, lo más precoz posible?
Pregunta 2. ¿Encuentra bien definido el concepto de bronquiolitis?  Escala 0-5 (desde 
poco/mal, hasta bien/muy bien)
Preguntas 3 y 4. ¿Reconoce los síntomas de las bronquiolitis?
Pregunta 5. ¿Cree que son adecuadas e inteligibles las recomendaciones que se proporcio-
nan?  Escala 0-5 (desde nada adecuada, hasta muy adecuada)
Pregunta 6. ¿Considera que los signos de alarma descritos son los apropiados?  Escala 0-5 
(desde poco/nada, hasta adecuados/muy adecuados)
Pregunta 7. ¿Las medidas higiénicas sugeridas para la profilaxis de la bronquiolitis, son las 
adecuadas?  Escala 0-5 (desde no lo son, hasta muy adecuadas)
Preguntas 8 y 9. ¿Existe algún apartado en el que mejoraría algún aspecto del redactado?
Pregunta 10. ¿Encuentra el tríptico ágil de leer?
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¿Cree oportuno realizar una intervención de educación familiar sobre prevención de 




Qué opina sobre los apartados del tríptico anterior : ¿Qué es la bronquiolitis? (Valore 
del 0 al 5 según la escala).
0 1 2 3 4 5
poco, mal 
definido
bien, muy bien 
definido
 
¿Cuales son los síntomas de la bronquiolitis?
0 1 2 3 4 5
poco, mal 
definido
bien, muy bien 
definido
 
¿Como valoraría la información sobre las recomendaciones?
0 1 2 3 4 5
poco, nada 
adecuada
bien, muy bien 
adecuada
¿Sobre los signos de alarma?




Medidas de prevención para evitar contagio
0 1 2 3 4 5




¿Existe algún apartado en el que mejoraría algún aspecto del redactado?
SI
NO
En caso de que la pregunta anterior sea afirmativa, ¿qué modificaría y cómo? 
¿Encuentra el tríptico ágil de leer? 
 SI
 NO
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Anexo 3. Flehs output del folleto informativo
File Processed:
Documento bronquiolitis mutua.doc
Flesh-Kincaid Grade Level:   12,02
Flesh Reading Ease Score:    33,76
Sentences: 37
Words: 517
Averaage Syllables per Word: 1,88
Average Words per Sentence:  13,97
sílabas     971
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Anexo 4. Folleto informativo en catalán
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ANEXO 5 FOLLETO EN ARABE 
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Anexo 6. Consentimiento informado GE  
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Anexo 7. Cuestionario autoinformado datos sociodemográficos
Este cuestionario forma parte de un estudio sobre salud infantil.
Las respuestas al mismo son totalmente confidenciales, garantizándose el anonimato 
de las mismas.
Edad padre:☐☐        Nacionalidad padre:                      
Situación laboral padre:  
☐Desempleo  ☐Activo  ☐Amo de casa 
Estudios: 
☐Sin estudios  ☐Estudios Primarios  ☐ Secundarios ESO ☐Formación Profesional 
☐Estudios Universitarios 
Fuma padre:☐     nº cigarrillos/día ☐☐ 
Antecedentes familiares de Bronquiolitis en la familia  ☐SI     ☐NO                                      
Edad madre:☐☐      Nacionalidad madre:                      
Situación laboral madre:  ☐Desempleo  ☐Activo ☐Ama de casa  
Nivel de estudios:☐Sin estudios ☐Estudios Primarios ☐ Secundarios ESO ☐Formación 
Profesional  ☐Estudios Universitarios 
Fumadora:☐ ex-fumadora☐  desde cuando en meses☐☐
Fumadora durante embarazo☐  nº cigarrillos/día☐☐
Nº de Hijos:☐☐    Nº de miembros que viven en el mismo hogar☐☐
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Anexo 8. Cuestionario al año de vida del GE
Cuestionario telefónico al año de vida del recién nacido GE
Este cuestionario forma parte de la obtención de datos del estudio 
Las respuestas serán obtenidas a través de la llamada telefónica realizada por el in-
vestigador al año de vida del recién nacido.
¿Ha padecido su hijo bronquiolitis?☐
¿Donde ha sido atendido?: ☐AP HUMT ☐Asistencia Aptima  ☐Otros
¿Ha sido ingresado? ☐ :     ☐HUMT ☐Centre Clinic Apttima   ☐Otros
¿Conocía la enfermedad? ☐ 
Cómo: 
☐Su pediatra  ☐Noticias TV Familia☐  Amigos☐
☐Información recibida en la maternidad  ☐ Folleto al alta maternal 
Valoración de satisfacción referente a la utilidad de la información oral y díptico
La información ofrecida y el folleto informativo:
Nada útil ☐ Poco útil ☐ Bastante útil☐  Muy útil☐ 
La utilidad de la llamada de recordatorio: 
No la recuerdo☐ Nada útil☐  Poco útil☐ Bastante útil☐
Muy útil☐
¿La utilidad para reconocer los síntomas?
No la recuerdo☐  Nada útil☐  Poco útil☐  Bastante útil ☐
Muy útil☐
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Anexo 9. Cuestionario al año de vida del GC
Cuestionario telefónico al año de vida del recién nacido GC
¿Ha padecido su hijo bronquiolitis?☐
¿Donde ha sido atendido?: ☐AP HUMT ☐Asistencia Aptima  ☐Otros
¿Ha sido ingresado? ☐ :     ☐HUMT ☐Centre Clinic Apttima   ☐Otros
¿Conocía la enfermedad? ☐
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Anexo 10. Consentimiento informado GC
 
1. Consentimiento informado Estudio Bronquiolitis: “Efectividad de una 




En la Unidad de Pediatría del Hospital Universitario Mutua Terrassa estamos 
realizando un estudio para valorar las infecciones respiratorias de los lactantes 
y el impacto de la educación en las medidas de prevención durante los primeros 
meses de vida. 
 
La participación en el estudio consiste en autorizar al investigador recoger datos 
sociodemográficos de los padres al alta del hospital, así como recibir una llamada 
telefónica al año de vida. 
 
 
Mis datos personales serán protegidos e incluidos en un fichero que deberá estar 




Yo ……………………………………………………con DNI……………………………, manifiesto que 
comprendo la finalidad del estudio, que mi participación es voluntaria y que 
puedo retirarme del estudio en cualquier momento. 
 
 
Autorizo a que me llamen al número de teléfono………………………. y para ello doy 










Nombre de la puericultora  _________________________ 
 
 









Anexo 11. Folleto informativo del cuidado del niño sano
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Anexo 12.  CEIC HU Mutua de Terrassa

